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PRESENTACION

El Plan de Prevencién y Atencion a la Parada Cardiorrespiratoria Hospitalaria (Plan PCRH) que se ha elaborado y se
presenta en este Manual, tiene como principal objetivo contribuir a tratar y prevenir las PCRH y disminuir la mortalidad y secuelas
secundarias a las mismas mediante una serie de estrategias integradas que optimicen la “Cadena de Supervivencia
Hospitalaria”.

Este equipo directivo ha sido consciente de la relevancia y necesidad de poner en marcha este Plan. Para ello ha
contado con el inestimable esfuerzo de coordinacion de los Dres. Custodio Calvo Macias y Juan Luis Galeas Lopez, que han
realizado un intenso y meticuloso trabajo para cumplir este cometido, impulsado por el Comité de RCP y en el que han
participado de manera muy activa, mediante numerosas reuniones de trabajo, equipos multidisciplinarios de los diferentes
estamentos hospitalarios con el fin de consensuar todo lo necesario para la puesta en marcha del Plan .

Dada la complejidad del Hospital Regional de Malaga, este Plan ha de funcionar de forma independiente en cada uno
de sus Centros, atendiendo a las singularidades de los mismos. Asi, el documento que hoy presentamos (el Plan PCRH del
Hospital Materno-Infantil) es el primer eslabon de la serie que, progresivamente, ira extendiéndose al resto de los centros
asistenciales que conforman nuestro Hospital.

Para su elaboracion se llevo a cabo inicialmente un analisis exhaustivo de la situacion de partida; posteriormente, se
determinaron las acciones requeridas para la optimizacion de la prevencion y la atencion integrada a la PCRH. Todo ello se ha
expuesto detalladamente en el texto y se ha complementado con multiples tablas, figuras y planos de ubicacion del equipamiento
disponible en cada area hospitalaria. En el manual se muestras aspectos clave que se han desarrollado tales como la creacion de
una dinamica de actuaciones ante la PCRH, la instauracion de un sistema centralizado de alerta de paradas a través de un
teléfono Unico, la homogeneizacion del equipamiento necesario y su correcta distribucién, la formacion en RCP de una masa
critica de profesionales (para lo que se dispone tanto de un equipo docente adecuado como del material de simulacién y las
instalaciones necesarias), y un registro de datos de los episodios de parada que permita controlar y mejorar de forma continua la
calidad enla atenciony prevencion de la PCRH.

En este Manual del PLAN PCRH se expone de manera muy detallada en texto y algoritmos las actuaciones integradas
que deben llevar a cabo todos los profesionales que intervendran en una situacién de PCR: primeros intervinientes, centralita y
los miembros del Grupo de Atencion Avanzada a la Parada.

Nuestro Plan no sélo se limita a la atencion de la persona que ha sufrido una parada cardiorrespiratoria, sino que
también centra el foco en la evitacion de la misma, creando una “Cultura de la Prevencion de la PCRH” basada en la estrecha
vigilanciay la rapida atencion del paciente en riesgo de sufrir una parada.

El Plan de Prevencién y Atencién a la PCR de nuestro Hospital pretende ser un elemento de referencia para una
atencion eficiente y de calidad, tanto en la prevencion, como en la atencion a las PCR que puedan producirse en cualquier lugar
del hospital, esperando que redunde en beneficio de los pacientes, los familiaresy usuarios en general, asi como en una mayor
satisfaccion de los profesionales que los atienden.

Por ultimo, me gustaria expresar mi reconocimiento y gratitud a los doctores Custodio Calvo Macias y Juan Luis Galeas
Lépez por suinapreciable labor, dedicacion y enorme capacidad de trabajo, especialmente en los tiempos que estamos viviendo,

remarcando que para el funcionamiento adecuado del Plan PCRH es fundamental la implicacion, apoyo y colaboracion de todo el
personal hospitalario.

Miguel Angel Prieto Palomino
Director Médico

Hospital Regional Universitario Carlos Haya. Malaga
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1. LA PARADA CARDIORRESPIRATORIAEN EL
HOSPITAL. CADENA DE SUPERVIVENCIA

La parada cardiorrespiratoria (PCR)
constituye la emergencia de mayor riesgo vital
que se puede presentar en el paciente
hospitalizado.

Los hospitales son centros de gran
complejidad que concentran la poblacion con
mayor riesgo de sufrir una PCR, sin olvidar que
cualquier visitante o trabajador de los mismos esta
sujeto a este riesgo. Aunque no hay suficientes
estudios sobre la incidencia de la PCR intrahospi-
talaria en Espafia, se estima que la cifra anual de
pacientes que tienen una PCR 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
una herramienta eficaz para salvar vidas si se
aplican adecuadamente. Sin embargo, para una
asistencia idonea a la PCR hospitalaria (PCRH) es
fundamental que haya una organizacién con
medidas de prevencién y un conjunto de actuacio-
nes 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 postparada: lo que constituye lo que se
llama “Cadena de supervivencia hospitalaria”

(Fig1).

Esta cadena de supervivencia se puede
representar con 4 eslabones o anillos conectados
entre siy que incluyen:

1.1. Identificacion y tratamiento
precoz de las situaciones de riesgo que pueden
desencadenar una PCR. Salvo en los casos de
parada brusca e inesperada, suele haber un
deterioro progresivo del paciente que se mani-
fiesta por la aparicion de signos y sintomas
premonitorios de una PCR, por lo que es impor-
tante conocerlos (Tablas 1, 2Ay 2B).

1.2. Deteccion precoz de la PCR vy
actuacion inmediata con medidas de RCP
basica e instrumentalizada por parte de los
primeros intervinientes.

1.3. Desfibrilacion temprana, en caso
de ser necesaria, y activacion de los profesiona-
les designados para la atencion avanzada a la
PCR.

1.4. Aplicacion de medidas de soporte
vital avanzado y traslado a UCI para cuidados
post-resucitacion (tras la PCR pueden acontecer
alteraciones importantes cerebrales, miocardicas
y de otros 6rganos que requeriran un soporte
generaly especifico).

PARA EL FUNCIONAMIENTO ADECUADO DE LA CADENA DE SUPERVIVENCIA
ES FUNDAMENTAL QUE SE IMPLIQUE TODO EL PERSONAL DEL HOSPITAL
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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 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
a que, aun disponiendo de suficientes medios
materiales y humanos de atencion a la PCR, la
ausencia de una estructura organizativa
adecuada haga que los resultados sean deficita-

rios.
,\‘

Existen bastantes eviden-
cias de que es posible reducir la
mortalidad y las secuelas que

rado e integrado que conlleve
una mejora de la respuesta
asistencial, acortando los
tiempos de respuesta y optimi-
zando la cadena de supervi-
vencia hospitalaria.

Organizaciones tanto internacionales
(European Resuscitation Council, American
Heart Association...) como nacionales (Consejo
Espafiol de RCP, Asociacion 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 ala PCR.

Dado que un importante numero de
victimas de PCR pueden fallecer a pesar de un
tratamiento correcto, se hace perfectamente
comprensible la necesidad de evitar llegar a la

-
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puede originar una PCR si se - 2% ’
organiza un plan estructu- % =
vy y

y

"9
’f»

(PLAN PCRH)

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 prevencién, y por eso
hemos incluido diversos aspectos importantes
relacionados con la misma.

Con el objetivo de establecer una estra-

tegia estructurada que conlleve a disminuir la

morbimortalidad secundaria a la PCR en

nuestro Centro, se ha disefado esta

primera fase del PLAN DE

PREVENCION Y ATENCION

INTEGRALALAPCRENEL

HOSPITAL REGIONAL

UNIVERSITARIO CARLOS
HAYA.

Dicho Plan es fruto de la

inquietud de los profesionales

y del estimulo y apoyo institucio-

nal, habiendo participado en el

mismo todos los estamentos hospitala-

rios (personal de enfermeria, facultativos,

personal subalterno) quienes, organizados en

grupos y mediante la celebracion de multiples

sesiones de trabajo, han conseguido consensuar

los contenidos de este documento, lo que nos
permitira lograr los objetivos fijados.

Por ultimo, este Plan nace con vocacion

de servicio tanto a la Sociedad en general como a

la comunidad sanitaria en particular, en la idea de

mejorar la calidad de la atencion prestada y la

sensacion de seguridad dentro de nuestros

centros.

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

La formulacion de los objetivos a
conseguir se ha hecho segun lo expuesto por las
principales instituciones internacionales que
estudian y difunden la organizacion y ensefanza
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
adecuadaala PCR:

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

e Potenciacion de la Prevencion de la
PCRH, promoviendo la identificacion y
ubicacién 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 atencion efectiva y
eficiente, estableciendo con claridad las
funciones de cada uno de ellos.

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

e Estimulo de una Cultura de Seguridad

en todos los aspectos relacionados con
la prevenciony atencion ala PCRH.

* Fomento de los aspectos éticos de la
atenciénala PCRH.

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

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

e Evaluacion periodica del sistema:
control de calidad.

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
Atencion a la PCRH dependiente de la Direccion
Médica y cuya estructura y composicion en
nuestro Complejo sera la siguiente:

1. Comité Director del Plan, consti-
tuido por miembros del Equipo Directivo del
Complejo, 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 de adultos, de
Pediatria, Ginecologia y Neonatologia.

2. Comité Subdirector y Comité
Técnico. Dadas las especiales caracteristicas
de nuestro Complejo Hospitalario, por cada
pabellén habrd un Comité Subdirector,
constituido por miembros directivos médicos 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 asistencia-
les. Ambos Comités se constituiran para hacer
mas agiles los trabajos de desarrollo, puesta
en marchay posterior control del Plan en cada
una de las dependencias del Complejo. En las
reuniones de estos Comités podran participar

RCP
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puntualmente aquellos profesionales que se
considere oportuno segun el tema a tratar
(Farmacia, Electromedicina, Mantenimiento,
etc).

Dependiendo de estos Comités es impor-
tante que se establezcan dos Grupos de
Trabajo que realicen de manera especifica y
permanente funciones de gran importancia en
relacion con la RCP hospitalaria:

- Grupo docente de RCP: consti-
tuido 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 seguin sus competencias y necesida-
des.

- Grupo coordinador de RCP:
liderado por miembros de los Equipos de
Soporte Vital Avanzado (ESVA). En su
composicion participaran meédicos y
personal de Enfermeria del Comité
Técnico de las diferentes areas asisten-
ciales. Sus funciones seran fundamental-
mente las siguientes:

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

b) Proponer estrategias de preven-
cion y atencién a la PCR.

c¢) Supervision de la respuesta a la
PCR.

d) Manejo del registro de las PCR

acontecidas y las RCP realizadas.
e) Control de calidad del Plan de

PCRH en su conjunto.

4. PLANES LOCALES DE PREVENCION Y ATENCION A
LA PCR EN EL HOSPITAL REGIONAL DE MALAGA

Debido a que la asistencia a la PCR debe
ser inmediata y a que nuestro Complejo
Hospitalario esta constituido por varios pabe-
llones y dependencias distantes entre si, Figura 2
(Hospital General, Hospital Materno-Infantil,
Hospital Civil, CARE y Centro de Dialisis “El
Atabal”), cada uno con caracteristicas particula-
res, se hace necesaria, desde el punto de vista
practico, la existencia de varios Planes locales de
PCRH dentro del Plan Integral General.

El disefio individualizado de estos planes
locales permitira en cada momento la mas pronta
y ajustada atencién a la PCR segun el lugar donde
se produzca. Por estas razones, como se ha
mencionado previamente, ademas del Comité
Director, que marcara las lineas generales del
Plan, en cada centro se constituiran un Comité

Subdirector y un Comité Técnico para satisfacer
las necesidades propias de cada entorno.

Se decide comenzar a desarrollar el Plan
correspondiente al Hospital Materno-Infantil
(HMI) basandose en su menor complejidad en el
numero de Especialidades Médicas y que en él se
deben establecer actuaciones especificas para las
diferentes edades de los pacientes ingresados en
las que se puede presentar la PCR (adultos, nifios
y recién nacidos).

Con la experiencia piloto del HMI, se
facilitara la implantacién del Plan en el resto de los
pabellones y dependencias del Complejo.

RCP
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Las Paradas Cardiorrespiratorias de
personas ingresadas en hospitales (ya sea en
UClIs o en plantas de hospitalizacion convencio-
nales), son frecuentemente 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 produc-
cion 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 el riesgo de aparicion de la misma.

En la actualidad, para procurar una

mayor eficacia a la hora de detectar los signos
premonitorios 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 variaciéon 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 internacional-
mente reconocidas y empleadas, habiéndose
optado para nuestro Hospital, por su simplicidad
y facilidad de aplicacion, por la llamada Patient at
Risk Score System (PRSS), donde se mide la
Tension Arterial Sistolica, 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,
aungue 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 postoperatorias.

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 nifios, a diferen-
cia de los adultos, hay menos Escalas de Riesgo
con sistemas de puntuacion como la que se
expone en la Tabla 2A, en donde se valoran
fundamentalmente alteraciones respiratorias y
hemodinamicas (frecuencia respiratoria y
cardiaca, esfuerzo respiratorio, presion arterial
sistdlica, relleno capilar, saturacion de O, y
necesidad de oxigenoterapia). En el paciente
pediatrico abundan mas las tablas donde se
describen listados de signos de riesgo sin
valoracién numérica pero que son indicadores de
una situacion de gravedad que requiere actua-
cion asistencial rapida (Tabla 2B); asi, en los
principales textos donde se aborda el reconoci-
miento del nifio criticamente enfermo, se sefalan
como signos de riesgo de PCR inminente los
siguientes:

« Respiratorios: taquipnea extrema,
bradipnea, apnea, respiracion a boquea-
das, 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.

* Neuroldgicos: disminucion del nivel de
conciencia, hipotonia.

RCP
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1. METODOLOGIA DE TRABAJO EN EL DISENO DEL

En la elaboracién 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.

1.1. ANALISIS DE LA SITUACION
DE PARTIDA PREVIA AL PLAN

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 llevd a cabo un exhausti-
vo estudio de campo con la finalidad de conocer
todos los aspectos de la atencién a la PCR en el
Hospital Materno-Infantil, incluyendo como mas
destacables los siguientes puntos:

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

» Estudiar la dindmica de atencién 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.

» 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 HMI en el ambito de la RCP asi como el
empleo de herramientas de reciclaje y
fijacion de los conocimientos (cursos,
simulacros, etc).

PLAN DE PCRH EN EL HMI

1.2. PUNTOS A DESARROLLAR
TRAS EL ANALISIS DE LA
SITUACION DE PARTIDA

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 implantacion de un Plan PCRH en
nuestro Hospital, 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 Telefonica mediante un
teléfono sencillo de recordar y exclusivo
de parada que permita en menos de 30

segundos la movilizacion de los
profesionales sefalados con
anterioridad.

RCP

Aospital Regional Universitario Caros Wep




* La composicion y funciones de los
profesionales activados que vayan a
acudir al lugar de la parada (ver docu-
mento adjunto de Arquitectura de Nivel
4). Equipo de Soporte Vital
Avanzado (ESVA), Pediatra o
Ginecélogo de guardia (segun la edad
de la victima) y un celador designado a
tal efecto. El conjunto de estos profesio-
nales constituira lo que hemos dado en
llamar el Grupo de Atencidén
Avanzada ala Parada (GAAP).

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

- Creacion de Protocolos / Guias de Soporte
Vital avanzado en nifios, recién nacidos y
adultos, de acuerdo con lo sefalado por las
Sociedades y Grupos nacionales e
internacionales competentes en el campo de
la RCPy 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.

1.3. REUNIONES DE TRABAJO
CON EQUIPOS
MULTIPROFESIONALES Y
MULTIDISCIPLINARIOS

Una vez perfilados los temas a abordar,
los coordinadores del Plan elaboraron una
propuesta inicial de Plan Integral y disefaron un
calendario de reuniones con los distintos
Comités asi como con equipos multidisciplinarios
y multiprofesionales del HMI con responsabilida-
des en diferentes campos de la asistencia y
gestion hospitalaria, con el fin de debatir, consen-
suar y profundizar en todos y cada uno de los
puntos a desarrollar. En cada reunién de trabajo,
el Plan recibio nuevas aportaciones que lo
enriquecieron y completaron hasta cubrir todos
los aspectos de la atencion a la PCR en nuestro

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

El HMI, aparte de unos servicios y areas
que denominamos “comunes”, lo podriamos
dividir en dos grandes Alas: el Ala Pediatrica y el
Ala Obstétrico - ginecologica o Ala Maternal.

La ubicacién de los pacientes en las
diferentes areas asistenciales se hara de acuerdo
con la mayor o menor posibilidad de tener una
situacion de emergencia clinica con el fin de
optimizar el disefio organizativo, formacion de
personal y dotacion del material necesario.

En las Tablas 3 y 4 se sefialan las areas
hospitalarias pediatricas y obstétrico-
ginecolodgicas de acuerdo al mayor o 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 atencién 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 de PCRH se deben habilitar
los mecanismos y medios necesarios para que,
suceda donde suceda la PCR, ambas premisas se
cumplan.
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3. EQUIPAMIENTO MATERIAL PARA LA

La dotacion de material para la atencion
a la PCRH diferira segun el tipo de area hospitala-
ria. 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.

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

» 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 amortigiien con el descenso
del colchén.

* Bombona de O, (si no se dispone de O,
centralizado en el lugar de la parada). Se debe
chequear regularmente 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.

e Carro de parada. El carro de parada tendra
una ubicacion predeterminada, fija y conve-
nientemente sefalizada. En las plantas de
hospitalizacion deben estar localizados en los
puestos de Enfermeria, y en las demas areas
deberan estar accesibles aunque protegidos
para asegurar que su manipulacion sélo la
lleve a cabo el personal con competencias
para ello. En las Figuras 3A,3B y 3C se
sefialan los Planos de localizacién de los
carros de parada, DESA y DEMA, en las
diversas plantas del HMI (ver también Tablas
5A, 5B, 12A y 12B). Tras su movilizacién y
empleo en la atencién a una PCR, se volvera a

ATENCION A LA PCRH

colocar en el lugar de origen.

La composicion de los carros de parada y la
distribucion del material y la medicacion en los
distintos cajones del mismo sera la fijada por
este Plan de PCRH, no debiendo modificarse.
Se ha considerado importante mantener la
uniformidad, con una idea basica de lo que
debe contener un carro de parada, con
pequefas modificaciones segun las necesida-
des de cada area (Autosuficientes/no
Autosuficientes o Pediatricas/Maternales).
Para el HMI se han disefiado cinco variedades
de carros: dos para las Areas No
Autosuficientes de las Alas Pediatrica y
Maternal (los llamados carros estandar),
otros dos para las Areas Autosuficientes de
dichas Alas (los llamados carros amplia-
dos), y el carro propio de Neonatologia, con
minimas variaciones entre ellos. EI motivo de
esta uniformidad es permitir que cualquier
sanitario (enfermera/o o facultativa/o0) sepa,
independientemente del carro que esté
manejando, donde encontrar rapidamente el
material que se precise en cualquier momento.
Ademas, los carros de RCP de areas
Maternales ubicados en aquellas zonas donde
las mujeres puedan estar con sus hijos recién
nacidos, se dotaran también con un material
especifico adecuado para atender posibles
PCR en éstos (Tabla 16).

El personal de cada area debe estar
familiarizado con la localizacion del carro de
parada y la distribucion del material por
cajones. La responsabilidad del mantenimien-
to y control periodico de la dotacion material
del carro sera de la/el supervisora/or de cada
Servicio, aunque todo el personal sanitario
debe estar entrenado en ello. Existira una hoja
de comprobacion para cada tipo de carro
que debe indicar la fecha, hora y persona que
lo ha revisado, tras lo cual se colocara un
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mecanismo de cierre para indicar que se ha
realizado la misma.

Ningun material del carro de parada se
debe utilizar para otras
actuaciones diferentes a la RCP

e 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 chequear la
luz que el propio DESA tiene para indicar que
estd en optimas condiciones de funciona-
miento.

Las Areas Autosuficientes se dotaran de los
llamados carros ampliados (distintos para Areas
Pediatricas y Maternales). Ademas del equipa-
miento sefialado con anterioridad, se debera
disponer de:

 DEMA (Desfibrilador Manual). Sustituira al
DESAYy se ubicara junto al carro de parada en
una mesita portatil aparte. Ha de estar
permanentemente conectado a la red
eléctrica y se disefiara un programa de
mantenimiento de acuerdo con las recomen-

daciones del fabricante.

e Monitor multiparamétrico con posibilidad
de monitorizar ECG, FC, TA noinvasiva. SO, y,
sies posible, capnografia.

* En el carro de parada se dispondra de mate-
rial de via aérea dificil (mascarillas laringeas,
equipo de cricotiroidotomia...) y medicacion
mas completa para afrontar diversas situacio-
nes que se pueden presentar durante la
parada.

El material necesario para una atencion
completa a la PCR en las Areas No
Autosuficientes, sera aportado por el
equipo ESVA que se desplace
(Tablas 11y 17)

Otro tipo de material sera necesario
cuando acontezca una PCR fuera de las Areas
Autosuficientes. Asi, el celador al que se activa
para la PCR debera aportar una camilla conven-
cional de transporte adaptada al paciente
grave (esta camilla debe disponer de barandas,

soporte para porta-sueros y bombona de O, asi
como una plataforma para colocar el monitor-
desfibrilador, el monitor de transporte y el
respirador portatil) y una bombona de oxigeno.

En el siguiente cuadro se exponen las tablas donde se sefalan las particularidades
relativas al equipamiento en las areas pediatricas y maternales.

TABLA 9. Composicién del Carro Neonatal
TABLA 10. Hoja de comprobacién del Carro Neonatal
TABLA 11. Material a aportar por el ESVA pediatrico

TABLA 17. Material a aportar por el ESVA de adultos

Equipamientos en Alas Pediatrica y Maternal

Equipamiento para la PCR en el Ala Pediatrica
TABLAS 5Ay 5B. Equipamiento para RCP en las distintas Areas Hospitalarias Pediatricas
TABLA 6. Composicién de los Carros de Parada Pediatricos
TABLA 7. Hoja de comprobacion del Carro de Parada estandar en Pediatria
TABLA 8. Hoja de comprobacion del Carro de Parada ampliado de Pediatria

Equipamiento RCP en el Ala Maternal
TABLAS 12Ay 12B. Equipamientos para RCP en las distintas Areas Hospitalarias Maternales
TABLA 13. Composicion de los Carros de Parada enel Ala Maternal
TABLA 14. Hoja de comprobacion del Carro de Parada estandaren Ala Maternal
TABLA 15. Hoja de comprobacion del Carro de Parada ampliado del Ala Maternal
TABLA 16. Material complementario neonatal para RCP en plantas de Maternidad
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4. DINAMICA INTEGRADA DE ACTUACION ANTE UNA

Para que la atencién a la PCR sea lo mas
adecuada posible, es fundamental que la
informacion de coémo 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
§eré distinta segiin que ésta tenga lugar en un
Area Autosuficiente o No Autosuficiente.

4.1. AREAS AUTOSUFICIENTES

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 (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.

4.2. AREAS NO AUTOSUFICIENTES

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.

4.2.1. 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

PCR HOSPITALARIA

Arquitectura Nivel 4):
e Primeros intervinientes.
Personal Hospitalario que detecte la PCR.
e Grupo de Atencion Avanzada a la Parada
(GAAP). Deberd estar constituido por:

- Equipo de soporte vital avanzado
(ESVA). Formado por:

- Un/a Facultativo/a de Criticos:
Neonatdlogo, Intensivista pediatri-
co, Anestesista pediatrico,
Intensivista de adultos o
Anestesista de Ginecologia (segun
se trate de paradas en recién
nacidos, nifios o adultos).

- Un/a Enfermero/a: de
Neonatologia, de la UCI pediatrica,
Quirdfano de Pediatria, Anestesia
Epidural o del Quiréfano de
Tocoginecologia (segun se trate de
un RN, un nifio o un adulto).

-Médico idoneo segtin la edad de la
victima de la PCR, es decir, un Pediatra
o un Ginecdlogo, segun se trate de un
nifio o un adulto.

-Jefe de turno de Celadores.

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

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

4.2.2. Pasos a seguir cuando

se produzca una PCR:

Se seguira la siguiente secuencia de
acciones que permitira una adecuada actuacion
en los diferentes eslabones de la cadena de
supervivencia (Fig. 4):
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P Atencion 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. 5 se
seflalan 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 simultanea 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 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 en caso de ser necesario.

e Activacion del sistema de alarma de
PCRH mediante una llamada a un nimero
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, CARE o Centro de Dialisis). Hay
que tener en cuenta que la Centralita

Telefénica es Unica para el conjunto de las
diversas dependencias del Complejo y en
el futuro el Plan PCRH se implantara en
todas.

2°) Planta, habitacion u otro lugar
donde se encuentre la victima (p.ej:
sotano de mantenimiento, biblioteca,
Zohas comunes, cocina, aparcamiento,
cafeteria, etc).

3°) Si se trata de un adulto, un nifio o un
recién nacido, lo que permitira activar a
uno u otro ESVA.

Es obligada la repeticion inmediata del

mismo mensaje para asegurar la
correcta recepcion por parte del
personal de la Centralita Telefénica

En estos primeros momentos se
considera razonable la participacion de 2 6 3
personas en las maniobras iniciales de
atencion a la 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 Telefénica.

Se ha elaborado un protocolo especifico
de actuacion de la Centralita telefonica en los
casos de alerta de PCRH donde se detallan los
pasos a dar por el personal de la misma
dependiendo del tipo de parada producida
(RN, nifio o adulto); 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 HMI (y en el futuro, del
Complejo Hospitalario) y vehiculizarla al
personal especifico correspondiente para la
atencion avanzada a la parada. Dicho personal
se constituird en el llamado GAAP (Grupo de
Atencion Avanzada a la Parada) el cual estara
compuesto por el Equipo de Soporte Vital
Avanzado (ESVA) formado, a su vez, por un
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facultativo (de entrada el especialista en
Cuidados Criticos y, de no poder desplazarse,
el Anestesista correspondiente) y un enferme-
ro/a, un Pediatra o Ginecologo 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 llamada 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 peticion inicial de ayuda.
Debe funcionar durante las 24 horas
del dia todos los dias del afo y su
correcto funcionamiento debe
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):

Funciones del ESVA .
a) Funciones del Facultativo del ESVA.
El médico del ESVA (sea
Intensivista o Anestesista), acudira al
lugar de la parada portando el Maletin
de Emergencias especifico del ESVAy
se encargara de lo siguiente:

- Coordinar las maniobras de RCP
avanzada.

- Decidir el momento de finalizacion
delaRCP.

- Cumplimentar la Hoja de Recogida

de Datos.

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

- Coordinar el traslado a la UCl si la
victima sobrevive, acompafado
por el enfermero del ESVA y el
celador.

b) Funciones del Enfermero
ESVA.

El enfermero/a del ESVA sera
activado a la vez que el facultativo
del mismo vy, 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 DEMA asignado a tal
efecto y sus funciones seran las
propias de Enfermeria y las
delegadas por el médico del ESVA.

Funciones del médico idéneo segin la
edad de la victima.

Si su llegada acontece antes que la del
ESVA, sera quien ejerza provisionalmente
las labores de coordinador de las maniobras
de RCP. Cuando llegue el ESVA actuara
como colaborador de éste.

Funciones del Jefe de turno de celadores.

Formara parte del GAAP y sera el
encargado de desplazarse al lugar donde se
ha producido la parada portando una
camilla de traslados y una bombona de
oxigeno, permaneciendo alli a disposicion
del ESVA hasta que el coordinador de las
maniobras de resucitacion lo considere
oportuno, acompafiando, ademas, al ESVA
hasta la UCI en caso de que la victima
recobre la circulacion espontanea y tenga
queingresar.

Papel del personal de planta 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.
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P Atencion e informacioén a los
familiares de la victima.

El médico del ESVA o en su defecto la
persona seleccionada por él mismo, le
proporcionard a la familia una primera
informacion sobre la situacion del paciente.
Si el paciente reanimado sobrevive y es
trasladado a la UCI, el reanimador principal
contactara también con la familia para
comunicarle dicha decision y una primera
impresion pronostica.

P Traslado al area de criticos y
cuidados postparada.

Una vez finalizada la RCP y con el
paciente en circulacién 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 acompanado del Jefe
de turno de celadores que haya intervenido

durante la atencion a la PCR. Este traslado sera
medicalizado y con el paciente monitorizado,
aplicando las maximas medidas de seguridad
que seran las siguientes:

- Sujecién idénea del paciente a la camilla para

evitar caidas durante el traslado.

- Monitorizacion continua.
- Fijacion correcta del tubo endotraqueal, de las

vias de infusion y otras técnicas realizadas.

- Adecuada programacion de los parametros

ventilatorios (caso de conexion del paciente al
respirador).

- Comprobacion de que se porta todo el material

necesario para atender una situacion de emer-
gencia durante el traslado (extubacion acciden-
tal, aparicion de arritmias, 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.

Atencion al Perimetro Hospitalario

Nuestro Plan contempla la posibilidad de que acontezca una PCR en lo que hemos dado en
llamar el Perimetro Hospitalario, que engloba las dependencias que, aun estando fuera del edificio
principal, quedan comprendidas dentro de los muros del recinto sanitario. Se trata, esencialmente,
de las cocinas, la central térmica, los jardines, los aparcamientos y los caminos que discurren
intramuros. La Dinamica de Actuacion ante la PCRH en estas zonas es similar a la vigente para el
resto de areas pero con algunas particularidades:

» Cuando un profesional sanitario diagnostique una situacion de PCR, a través del 901010 usando
una linea interna, se activara a los miembros del GAAP adecuados segun la victima sea un nifio o
un adulto. Los ESVAs de Anestesia seguiran siendo la opcion alternativa a los ESVAs de

Intensivos.

¢ La actuacion de los primeros intervinientes es tan importante 0 mas que en otras areas. Por
tanto, se impartiran cursos de formacion en Soporte Vital para todo aquel trabajador del HMI que

ejerza sus labores en estas zonas.

e Enlo referente al material a emplear en el Perimetro Hospitalario, esta previsto que se haga uso
de los carros de parada mas proximos de entre los ubicados en las siguientes areas: Urgencias
de Pediatria, Urgencias de Tocoginecologiay Consulta de Control de Anticoagulacion (Sintrom®).
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5. HOJAS DE REGISTRO DE LAS PCR ATENDIDAS

En las Tablas 18, 19 y 20 se muestran
las Hojas de Registro de Datos de la PCR
Pediatrica, Neonatal ydel Adulto.

En los carros de parada existiran
ejemplares del formulario de registro de PCR
disenado al efecto siguiendo el estilo Utstein, que
sera cumplimentado por el médico del ESVA.
Para Adultos se ha asumido la hoja de registro
del Plan Nacional de RCP, y para Nifos y
Neonatos se ha confeccionado una propia al no
existir un modelo validado tan completo para la
PCRH.

Una copia del documento sera incorpo-
rada a la Historia Clinica del paciente para ser
completada en sus aspectos evolutivos por quien
pase a ser su médico responsable (o médicos
responsables sucesivos). Otra copia sera
archivada para el Control de atencién a la parada
por el Comité de RCP y el Comité Director.
Ademas, la gestion informatica de este registro
permitird el analisis de los episodios de PCR,
contribuyendo a una mejora de la calidad en la
atencionala PCRH.

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 pronostico 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 solo
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 informacion 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:

o La mejor evidencia cientifica disponible,
cimentando todo el trabajo de disefio del Plan de
Prevencién y Atencién a la PCRH en las guias y
recomendaciones que las sociedades nacionales
e internacionales publican al respecto, asi como
en trabajos cientificos ampliamente aceptados
por lacomunidad médica.

o La aplicacion de los principios de la
ingenieria de los factores humanos, para lo cual,
en el disefio del Plan hemos procedido a: 1) la
elaboracion de pautas sencillas y claras de
actuacion tanto ante un paciente en riesgo de
sufrir PCR como ante aquel individuo ya en franca
parada; 2) la estandarizacion en el disefo,
dotacion y ubicacion de los equipos materiales
necesarios para antender una PCR (carros de
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parada, maletines de los ESVA, DESA...), procu-
rando la maxima uniformidad entre las distintas
estancias hospitalarias; 3) el empleo de listas de
chequeo de los recursos materiales necesarios, 1o
que asegurara la disponibilidad de los mismos
cuando se precisen; 4) la mejora de la visibilidad y
el acceso a los distintos dispositivos empleados
en la atencién a la PCR mediante la colocacion de
rotulos y planos de ubicacion de los mismos,
permitiendo al personal su pronta localizacion; 5)
la tipificacion de la informacion a transmitir sobre
el paciente (antecedentes personales, enferme-
dad actual, ¢rdenes de limitacion del esfuerzo
terapéutico...) y las circunstancias concernientes
a la parada (hora de inicio, arritmias, tratamiento
inicial...), asegurando asi el traspaso de los datos
esenciales y evitando el de los superfluos; 6) el
desarrollo de una estrategia de formacion
continuada donde, ademas se haga hincapié en
el analisis constructivo de los posibles errores y
su prevencion (las Ilamadas reuniones de
debriefing o analisis - debate).

J El fomento de una Cultura de la
Seguridad entre todos los estamentos de la
organizacion hospitalaria, estimulando el trabajo
en equipo, la comunicacion entre profesionales,
el afloramiento de los fallos y errores en la
atencion a la PCRH, y el debate abierto que
posibilite la prevencion de los mismos.

. El analisis 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
proactivo de los procesos (en este caso la
prevenciony atencion a la PCR) con el fin de evitar
fallos y debilidades antes de que aparezcan. Para
su elaboracion se constituyo un equipo multidisci-
plinar que, una vez identificadas las fases del
proceso de prevencion y atencion a la PCR,
procedio a analizarlas, aislando los fallos poten-
ciales en cada una de ellas asi como sus causas y
los efectos o consecuencias que pudieran
acarrear. De cada fallo se hizo una estimacion de
su probabilidad de aparicion, su probabilidad de
detecciéon y su trascendencia, calculandose, a
partir de las tres, el llamado coeficiente de riesgo,
util para priorizar las acciones de reduccion del
mismo.

. El estudio de los efectos adversos una
vez que hayan ocurrido. Cuando el Planya esté en
funcionamiento, se tratara de analizar los errores
a posteriori, es decir, una vez que estos han
ocurrido. Para ello, en el futuro esta previsto el
empleo de herramientas como el Analisis de
Causas Raiz (ACR), para lo que habra de consti-
tuirse un equipo multidisciplinar que identifique
los sucesos y dibuje las estrategias de reduccion
del riesgo.

7. ASPECTOS ETICOS DE LA PCR EN EL HOSPITAL

La atencion a la PCR, como cualquier
acto médico, debe regirse por los principios éticos
de beneficencia, no maleficencia, justicia y
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
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En nuestro Centro, por la diversidad de edades de
los pacientes ingresados, deberemos hacer
distincion entre diversas situaciones, tanto en
adultos como en nifios y neonatos:

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.

¢ 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 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
irreversible.

- Que en la historia clinica del
paciente haya una orden firmada de “No
RCP”. En los hospitales es fundamental
que se identifique en las drdenes de
tratamiento aquellos pacientes en los
que no esta indicada la RCP. La “orden
de no RCP” debera revisarse constante-
mente, dejando claramente establecido
el momento en que cambia el estatus
del paciente con respecto a la reanima-
cion en caso de parada. La noindicacion
de RCP asi como su eventual revocacion
debe ser conocida por todo el personal
con responsabilidades en la atencion al
paciente.

Del mismo modo, la RCP se debe suspen-
der cuando:

- La victima recupere la circulacion
espontanea.

- En cualquier momento, una vez empren-
dida la RCP, cuando se tenga conoci-
miento de que existe un documento de

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

e Edad pediatrica

Los aspectos éticos de la PCR en los nifios
van a ser, en lineas generales (criterios de
inicio y finalizacion de las maniobras de RCP),
los mismos que para los adultos. Solo cabria
incidir en la necesidad de tratar los asuntos de
“6rdenes de no RCP” y Documentos de
Voluntades Anticipadas con los padres o
representantes legales de los nifios, debiendo
existir un consentimiento informado.

¢ Neonatos

En recién nacidos caben las mismas
consideraciones que en nifos, habiéndose de
anadir algunos supuestos particulares en la
RCP en la Sala de Partos:

- El inicio de las maniobras de RCP no
estara indicado cuando factores como la
edad gestacional al nacimiento, el peso
del neonato y/o las malformaciones
congenitas asociadas conlleven una
muerte precoz o una inaceptable alta
tasa de morbilidad entre los supervivien-
tes; asi, situaciones de prematuridad
extrema (edad de gestacion al nacer
< 23 semanas), minimo peso al naci-
miento (< 400 g) o anomalias tales como
Anencefalia o ciertas trisomias (13 o0 18)
no hacen conveniente emprender
maniobras de RCP.

- Si tras 10 minutos de reanimacion
adecuada no se observan signos de vida,
la RCP debera ser interrumpida. Este
limite temporal (la mitad que para
adultos o nifos) se debe a diversas
investigaciones que muestran una
mortalidad alta y una grave discapacidad
en el desarrollo neurologico en neonatos
recuperados después de mas de 10
minutos en PCR.
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8. IMPLEMENTACION DEL PLAN

Tras haber trazado en el papel las lineas
sobre las que habra de discurrir el Plan de
Prevencion y Atencion a la PCRH, quedaba su
traslado a la practica. Se dispusieron multiples
acciones para dar vida a los distintos apartados
desarrollados en el Plan.

Prevencion de la PCRH .- Se progra-

maron charlas-seminario dirigidos fundamental-
mente al personal de Enfermeria y Auxiliares de
Clinica para promover la prevenion de la PCRH en
nuestro Hospital. La finalidad de tales seminarios
es concienciar, de forma razonada, de la necesi-
dad de un cambio en la cultura de la vigilancia de
los pacientes ingresados, introduciendo sencillas
escalas de riesgo de PCR y las pautas de actua-
cion ante las diversas situaciones planteadas por
ellas. Estas charlas se incluiran en los Planes de
Acogida de futuras promociones de Enfermeria
de nuestro Hospital.
Entre la carteleria disefiada para el Plan y que se
distribuira por las dependencias hospitalarias,
hemos ideado posters que recuerdan los signos
de riesgo de PCR (tanto en adultos como en
nifos), y las medidas a aplicar.

Implantacion de las novedades en
cuanto a equipamiento material.- La
introduccion de la nueva disposicion del material
de RCP en los carros de parada se disefio de
manera que el personal de las distintas areas
hospitalarias fuese familiarizandose con la
misma antes de la entrada en vigor del Plan. Con
este fin, el colectivo de supervisoras y superviso-
res de Enfermeria ha llevado a cabo una labor de
divulgacion de los cambios dispuestos y la razon
de ser de los mismos, incidiendo en el hecho de la
busqueda de la mayor uniformidad posible en lo
que a la distribucion del material en los carros se
refiere.

Para su mejor manejo, la dotacion de farmacos
de los carros de parada ha sido dispuesta en
pequefos maletines de material transparente
debidamente compartimentados y rotulados en
su interior. Cada tipo de carro de parada tiene su
propio maletin de farmacos, por lo que existiran

cuatro variedades de ellos: dos para Pediatria
(estandar y ampliado), otros dos para Adultos
(estandar y ampliado); Neonatologia gestionara
su propia dotacién de farmacos. Fuera de las
situaciones de PCRH, tales maletines sélo han de
ser manipulados por el personal de Farmacia,
habiéndose elaborado un Protocolo de
Retirada, Manipulacién, Control y Reposicion
de los mismos. Asi, cada maletin ira precintado
desde Farmacia y tendra como fecha de caduci-
dad la del farmaco que antes caduque. Cuando,
bien la caducidad esté préxima, o bien haya sido
necesario emplear el maletin para atender una
PCRH, éste, pertenezca al area hospitalaria a la
que pertenezca, sera remitido cuanto antes a
Farmacia desde donde inmediatamente sera
retirado otro igual e integro al lugar preciso. Para
los momentos en que la Farmacia se encuentre
inactiva (noches y festivos), en sus dependencias
se dispondra de un depdsito de maletines de los
cuatro tipos, de manera que la reposicion de los
mismos no quede comprometida y estén disponi-
bles 24 horas al dia todos los dias del afio.

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

Dinamica de actuacion.- Previa a la
puesta en marcha efectiva del Plan, se ha llevado
a cabo una labor de divulgacion del mismo entre
el personal del Centro, organizandose presenta-
ciones ante los diversos estamentos donde,
ademas de explicar todo lo referente a disponibili-
dad 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
articulacién entre ellos. Se ha llevado a cabo la
representacion operativa del proceso asistencial
a PCRH (Arquitectura Nivel 4) con la actividad y
responsabilidad de cada profesional en cada fase
del mismo (ver documento a parte). Ademas, se
han editado posters con los principales
Algoritmos de Actuacion del Plan que se distribu-

RCP

Ahpial Regional Universtario Carns Wop




yeron por las distintas dependencias hospitala-
rias (generalmente en las inmediaciones de los
carros de parada). Particular énfasis se ha puesto
en procurar que el mecanismo de activacion de
la alarma de PCRH fuese conocido, publicitan-
do especialmente el numero exclusivo para tal
efecto: el 901010. Antes de la puesta en marcha
del Plan se ha adiestrado especialmente al
personal de la Centralita Telefonica 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 seguin que la victima sea un
recién nacido, un nifio o un adulto.

Seguridad.- Como ya se expuso en otra
parte de este texto, la seguridad del paciente se
ha convertido, hoy en dia, en un asunto prioritario
en el ambito sanitario. En nuestro Plan la preocu-
pacion por la seguridad en la atencién a la PCRH
nos ha llevado -aparte de fundamentar todas las
decisiones en recomendaciones internacionales
y trabajos cientificos de calidad reconocida-, a
disefar una distribucién del material de RCP lo
mas uniforme posible, a difundir todos y cada uno
de los aspectos del Plan entre el personal del
Centro, y a desarrollar toda una serie de acciones
especificas para garantizarla. Asi, desde el
preciso momento en que se comenzd a trabajar
con los nuevos carros de parada, lo hicieron
también los controles (revisiones) de los mismos.
Se ha dispuesto que la comprobacion de que la
dotacion de los carros de parada es la adecuada
sea semanal. Esta comprobacion la lleva a cabo
personalmente el/la supervisor/a del area donde
se encuentra el carro o una persona designada
por él/ella; tras la revision se cumplimenta la
correspondiente Hoja de comprobacién
disefiada para tal fin y que se encuentra sobre el
propio carro (Tablas 7, 8, 10, 14y 15). Ademas, al
inicio de cada turno de Enfermeria se ha de
comprobar la integridad de los mecanismos de
cierre de los carros, lo que nos indica que no han
sido manipulados (en caso de manipulacién, se
hara una revision completa de la dotacion del
carro). La revision del material a aportar por los
equipos ESVA (las llamadas mochilas ESVA),
sera responsabilidad de sus integrantes y se hara,
igualmente, de forma semanal.

Como medida para aumentar la seguridad
también se ha disefiado y distribuido por las
distintas dependencias hospitalarias la sefaliza-
cion precisa para localizar, llegado el momento,
todo el material y dispositivos necesarios para
una adecuada atencion a la PCR. Ademas, como
se ha expuesto con anterioridad, en las inmedia-
ciones de los carros de parada se han dispuesto
posters donde se recuerda la dinamica de
actuacion ante una PCRH.

Se ha estipulado también la informacion minima
que la persona que alerte de una parada ha de
transmitir a la Centralita Telefonica, informacion
que sera la misma que el/la operador/a de la
Centralita hara llegar a los miembros del Grupo
de Atencion Avanzada a la Parada (GAAP) para
que la atencion ala misma se haga en las mejores
condiciones de seguridad.

Practicas como el fomento de una cultura de la
seguridad através de los cursos de formacién en
Soporte Vital (u otros mas especificos que se
puedan organizar en el futuro) o el andlisis
prospectivo de riesgos mediante herramientas
como el método AMFE estan contemplados en
nuestro Plan y se han puesto en marcha ya desde
la fase de disefio del mismo.

Por ultimo, en el futuro sera importante mante-
ner al personal adecuadamente informado de
todas las acciones que, en aras de una mayor
seguridad, se acometan.

Recogida de datos.- Durante |a fase de
diseno del Plan ya se inici6 un sencillo proceso de
recogida de datos de las PCRH que sélo pretendia
tener un censo de las mismas y su distribucion
geografica dentro de nuestro Centro. Con la
implantacion del Plan entran en vigor, para
neonatos, niflos y adultos, sendas Hojas de
recogida de datos de la PCRH donde, siguien-
do el estilo Utstein, se plasman todos los datos de
interés en relacion con cada suceso con vistas a
su archivo y analisis para extraer consecuencias
futuras que permitan mejorar su atencién. Los
equipos ESVA portaran estas Hojas entre su
material, siendo el médico del mismo el encarga-
do de cumplimentarla e incluir una copia en la
Historia Clinica del paciente y remitir otra al
archivo hospitalario de PCRH.

La informacién recogida en las Hojas de PCRH
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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.

Etica.- Para noincurrir en situaciones de
futilidad e, incluso, encarnizamiento terapéutico
y, sobre todo, con el fin de preservar los principios
que rigen toda actuacion ética en Medicina, se
promovera el que los facultativos incluyan en la
Historia Clinica de los pacientes la “orden de no
RCP” cuando la reanimacién no sea una opcion.
Este sera el primer paso para, en el futuro,
consensuar y adoptar formularios a tal respecto
aplicables a todo el ambito hospitalario.

Formacion.- Una vez determinadas las
necesidades de formacion entre el personal del
HMIy con la finalidad de disponer, de entrada, de
una “masa critica” de personal formado en la
atencion a la PCR, paralelo al disefio del Plan de
Prevencion y Atencion a la PCRH se ided un
programa intensivo de formaciéon en RCP
avanzada dirigido a los estamentos involucrados
en la atencion especializada a la PCRH: médicos
y personal de Enfermeria que constituyen los
GAAP; también se aumentoé el nimero de cursos
de RCP basica e instrumentalizada para el resto
de estamentos.

Todos los cursos, ademas del temario exigido por
el Plan Nacional de RCP, incluyen un apartado
donde se explica a los alumnos las lineas funda-
mentales de nuestro Plan de Prevencion y
Atencion ala PCRH.

Otros.- Una de las finalidades a seguir es
la de asegurar la maxima difusién del Plan ente
toda la comunidad sanitaria y facilitar la compren-
sion de todos y cada uno de sus puntos. Para ello,
ademas de redactar la presente version comple-
ta, donde se detalla el espiritu que nos ha movido
en el disefio del Plan asi como la metodologia
seguida, se han elaborado otros dos escritos
complementarios: el que hemos dado en llamar
Documento de Consulta Rapida -version resumi-
da del Plan que recoge s6loy exclusivamente los
aspectos practicos de la atencion a la PCRH en
nuestro Centro-, y un Cuadriptico en el que soélo
figuran los signos de peligro de parada, la
Dinamica de Actuacion ante una PCRH y los
distintos Algoritmos de Actuacion en las diversas
situaciones que se pueden dar en la realidad.
Todos estos documentos seran vertidos en la
Intranet del Complejo Hospitalario junto con la
Arquitectura nivel 4 del Plan y otros escritos
elaborados, para ponerlos a disposicion de todo
aquél que muestre inquietud por conocer mas a
fondo nuestro Plan de Prevencion y Atencion a la
PCRH.
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9. 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), efectuandose de
inmediato las maniobras de RCP basica junto con
técnicas intermedias de RCP (ventilacion con
bolsa y mascarilla, canalizacion de una via de
infusion IV 6 10, desfibrilacion semiautomatica) v,
finalmente, RCP avanzada (monitorizacién
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 se expone, por fases,
la secuencia de pasos a seguir en RCP en
Adultos, RCP Pediatrica y RCP Neonatal,
siguiendo la “Cadena de supervivencia
hospitalaria” y de acuerdo con los Algoritmos

del ERC (European Resuscitation
Council, 2010).

9.1. Guia de actuacion en RCP de
adultos (figura 6):

Fase 1. Diagnostico de PCR y atencion inicial
a la misma: RCP basica y RCP instrumentalizada.

1. Valorar consciencia, comprobando si la
victima responde o no. En caso de no
responder (inconsciente), pasar al punto
2. Si responde, el individuo esta conscien-
te, 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, pudiendose 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 accio-
nes:

* Alarma local de parada mediante voz o
timbre de la habitacion 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 torax.
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 parada y el DESA
mas proximos. El DESA se conectara
inmediatamente y se seguiran sus
instrucciones, desfibrilando en caso de
Ser preciso.

* Alarma de parada (teléfono especifico
de PCR: 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
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acciones especificadas antes solo que
sin administrar masaje cardiaco, Unica-
mente ventilaciones pulmonares,
volviendo a comprobar cada cierto
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

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, Bloqueo A-V, Disociacion electrome-
canica...). Se seguira la siguiente secuencia:

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

2° Andlisis 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 solo cada 4
minutos.

RCP EN LA MUJER EMBARAZADA

Aunque, en lineas generales, las maniobras de RCP basica y avanzada (incluyendo la desfibrila-
ciony el empleo de farmacos) que rigen para las mujeres embarazadas son las mismas que en el resto de la
poblacion adulta, son varias las consideraciones a tener en cuenta (European Resuscitation Council
Guidelines for Resuscitation 2010):

- El crecimiento uterino durante el embarazo produce un compromiso del retorno venoso y del gasto
cardiaco, por lo que las compresiones toracicas tienen una eficacia reducida. Para mejorar el rendimiento
de las compresiones se aconseja colocar a la mujer en decubito lateral izquierdo con unos 15 a 30° de
desplazamiento con respecto al supino para liberar, en la medida de lo posible, la Vena Cava Inferior de la
compresion que sobre ella ejerce el tero gravido.

- Ante el mayor riesgo de broncoaspiracion durante las maniobras de RCP (debido a la insuficiencia
del esfinter esofagico inferior habitual en las embarazadas), se recomienda la intubacion endotraqueal
precoz. Ademas, debido a la posibilidad de edema y estrechamiento de la via aérea superior, el diametro
interno del tubo endotraqueal a emplear en una mujer gravida debera ser de 0,5a 1 mm menor del que le
corresponderia por estatura si no estuviera embarazada.

Ademas de las consabidas causas reversibles de PCR (las 4H y las 4T), en la embarazada habran
de tenerse en cuenta otras: hemorragia perinatal (embarazo ectdpico, abruptio placentae, placenta previa,
rotura uterina), toxicidad por farmacos (Magnesio en los casos de Eclampsia), Tromboembolismo
Pulmonar, Embolismo de liquido amniético, Eclampsia/Preeclampsia, Enfermedad Cardiovascular
(Hipertension Pulmonar, Miocardiopatia Periparto, Infarto de Miocardio, Diseccion de aorta).

Ademas, no habra que olvidar nunca que:

ANTE UNA PCRH CUYA VICTIMA SEA UNA MUJER EMBARAZADA, ADEMAS DEL EQUIPO ESPECIALIZADO
DE ATENCION A LA PARADA, HABRAN DE PERSONARSE EN EL LUGAR DONDE SE HAYA PRODUCIDO LA
MISMA, UN EQUIPO DE OBSTETRAS Y UN NEONATOLOGO PORQUE SIEMPRE HAY QUE TENER
PRESENTE LA POSIBILIDAD DE INDICACION DE UNA CESAREA URGENTE.
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> Si se trata de un ritmo desfibrilable

(Fibrilacion Ventricular o Taquicardia Ventricular sin
pulso) 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
laTVsin 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
(I amp. IV directa ) y Amiodarona (300
mglV)

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
y tras haber iniciado la RCP administrar
una segunda dosis de Adrenalina (1Img
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

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 si la PCR se asocia
a Hiperpotasemia o a Intoxicacion por antidepre-
sivos triciclicos.

*Tras cada dosis de droga debemos
administrar siempre 20 ml de agua bidestilada o
suero fisioldgico para empujar la droga hacia el
corazon.

e|dentifique y trate cualquier posible causa
reversible: hipovolemia, hipo-hiperkaliemia,
neumotorax a tension, etc.

* Hay que asegurar una buena calidad del
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.

» 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.

9.2. Guia de actuacion en RCP
Pediatrica: lactantes y niios (figura 7)

La RCP en el nifio es muy similar a la del
adulto, diferenciandose en determinados
aspectos puntuales que se especifican en cada
una de las Fases.

Fase 1 . Diagnostico de PCRy
atencion inicial a la misma: RCP basica y RCP

alternando choques de 150 - 200 J seguidos de 2
minutos de RCP y Adrenalina (1 mg IV) cada 4
minutos.

instrumentalizada

1. Valorar consciencia, comprobando si
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responde 0 no . Si no responde (Inconsciente),
pasar al punto 2.

2. Realizar apertura de la via aérea y compro-
bar si respira o no respira. Si no respira (Parada
respiratoria), realizar, simultdneamente las
siguientes acciones:

* Alarma local de parada mediante voz o
timbre de la habitacion al personal
sanitario del lugar donde sucede la
parada

* Solicitar carro de parada

* Efectuar 5 ventilaciones, con mascarilla
y bolsa, conectada a O, y bolsa reservo-
rio (y si no se dispone de la misma:
boca-boca en nifios y boca-boca nariz en
lactantes).Tamafo bolsa autoinflable: < 3
afos: 500 ml; >3 afos: 1600-2000 ml
(bolsa adulto)

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

3. Valorar signos vitales (movimientos,
respiraciones, tos) y comprobar pulso. Si no tiene
signos vitales o el pulso es inferior a 60 |/min,
consideraremos que esta en “Parada cardiaca”).
Seguidamente se comenzara a realizar Masaje
Cardiaco / Ventilacion (relacion 15/ 2).

El lugar del masaje sera a partir de un
dedo por encima del apéndice xifoides. Se
realizara con dos dedos en los lactantes menores
de unafoy con el talon de la mano por encima de
esaedad.

La fuerza de la compresion toracica debe
ser la suficiente para deprimir el esternén al
menos un tercio del diametro anteroposterior del
torax. No tenga miedo de empujar demasiado
fuerte: “empuje fuerte y rapido”. Libere la presion
por completo y repita la maniobra a una frecuen-
cia de al menos 100 por minuto (sin pasar de 120
por minuto).

4. Cuando ya se estén realizando
maniobras de RCP, se procedera a la canalizacion

de una via venosa y si en 60 segundos no es
posible, se debe plantear una via intradsea (en los
menores de 8 afios debajo de la tuberosidad tibial
y en mayores de 8 afios por encima del maléolo
interno tibial).

5. Colocacion del DESA (desfibrilador
Semiautomatico) a partir del minuto de RCP, en
nifios mayores de un afio y en las Areas No
Autosuficientes . En los nifios el DESA deberia
estar equipado con un atenuador de dosis
(parches pediatricos), que disminuya la energia
liberada hasta una dosis mas aceptable para los
nifios de 1 a 8 afos (50-75 J), si no se dispone de
un DESA de ese tipo, utilice entonces un DESA
estandar con dosis prefijadas para adultos. En
ninos mayores de 8 afios, utilizaremos los
mismos parches que en los adultos.

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

O Diagnostico y tratamiento de
arritmias.

Lo primero sera establecer la monitoriza-
cion con DEMA (Desfibrilador Manual) con palas
o electrodos del monitor para diagnosticar el
ritmo del paciente.Los pasos a seguir a continua-
cion en el tratamiento de la arritmia dependera de
que se trate de un ritmo desfibrilable o desfibrila-
ble:

> En ritmos no desfibrilables (Asistolia,
Bradicardia, Bloqueo A-V, Disociacion electrome-
canica), se seguira la siguiente secuencia:

1° Masaje cardiaco /Ventilacion: 15/2
durante 2 minutos

2° Analisis del Ritmo cardiaco

3° Adrenalina cada 4 minutos: Adrenalina
10 mcg/ Kg (0.1 ml / Kgde la
diluida: una ampolla en 9 ml de agua
bidestilada o suero fisioldgico)

La secuencia anterior se repetira

Edad Sin Balon Con Balén
Lactantes n°35-4 3.0-35
Nifios 1 a 2 afos n°4-45 35-4
Nifios > 2 afos 4 + (edad en afios/4) 3.5 + (edad en afios/4)

RCP

Ahpial Regional Universtario Carns Wop




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
(Fibrilacién Ventricular o Taquicardia Ventricular
sin pulso) se procedera como sigue:

1° Desfibrilacién (choque o descarga)
inmediata (4 J/kg): una vez que el
desfibrilador 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
compresiones y la administracion de la
descarga eléctrica (retrasos tan breves
como 5-10 segundos pueden reducir
las posibilidades de que la descarga
sea efectiva).
Reinicie la RCP (masaje mas ventilacio-
nes) tan pronto como sea posible, sin
reevaluar el ritmo cardiaco.
Después de 2 minutos de RCP, com-
pruebe brevemente el ritmo cardiaco
en el monitor. Administre un 2° choque
(4 J/kg) si persiste la FV o la TV sin
pulso.
4° RCP durante 2 minutos inmediatamen-
te después del choque y sin reevaluar el
ritmo.
5° Tras dos minutos, interrumpa breve-
mente la RCP para comprobar el ritmo.
Si persiste la FV o TV sin pulso, admi-
nistre un 3° choque a4 J/kg.
Después del 3° choque, y tras haber
reiniciado la RCP, administre
Adrenalina (0.1 ml /Kg de la Adrenalina
diluida) y Amiodarona (5 mg/kg).
7° Tras 2 minutos de RCP, vuelva a
comprobar brevemente el ritmo
cardiaco en el monitor. Si persiste la FV
0 TVsin pulso, administre un 4° choque
a4 J/kgy continte la RCP durante 2
minutos.
8° Andlisis del ritmo cardiaco y si persiste
ritmo desfibrilable realizar un 5°
choque y tras haber iniciado la RCP
administrar una segunda dosis de
Adrenalinay Amiodarona.

o

2

o

3

o

6

Si persiste la FV o TV sin pulso,
continie alternando choques de 4 J/kg

seguidos de 2 minutos de RCP y Adrenalina
cada 4 minutos.

O Manejo de lavia aérea.

Se debe mantener una adecuada
ventilacion y oxigenacion. La precocidad o no de
intubar va adepender en parte de la habilidad de
los reanimadores para la realizacion de esta
técnica. El tamafo del tubo endotraqueal a
emplear se elegira segun la tabla adjunta.

O Otras medidas a tomar y
observaciones importantes a tener en
cuenta durante la RCP sea cual sea el ritmo
cardiaco:

* El Bicarbonato Sédico no es un medica-
mento de 1° linea ya que no parece mejorar el
pronostico, por lo que no debe administrarse
sistematicamente durante la PCR. Se puede
valorar la administracion si tras establecer una
ventilaciéon y masaje cardiaco adecuados y
adrenalina el nifio continua en PCR prolongada
(> 10 min) o presenta acidosis metabolica grave
confirmada (pH venoso <7.10). La dosis es de 1
mEqg /Kg (1 ml del 1 Molar), diluyéndolo a la
mitad con suero fisiolégico. También se
empleara en los casos de Hiperpotasemia o por
intoxicacion por Antidepresivos Triciclicos.

» Tras cada dosis de droga debemos
administrar siempre 5- 20 ml de agua bidestila-
da o suero fisioldgico para “empujar” la droga
hacia el corazon .

* |dentificar y tratar cualquier posible
causa reversible: hipovolemia, hipo-
hiperkaliemia, neumotdrax a tension, etc.

» Hay que asegurar una buena calidad del
masaje cardiaco y la frecuencia del mismo. Por
ello hay que evitar la fatiga de los reanimadores
cambiando con frecuencia al reanimador que
realiza las compresiones toracicas.

Cuando el paciente esté intubado no es
necesario respetar la alternancia 15/2 de
compresiones/ventilaciones sino que se
realizaran ambas simultaneamente con un
ritmo de 100-120 compresiones/minuto y de
15 a 20 ventilaciones/minuto.
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9.3. Guia de actuacion en RCP Neonatal
(figura 8)
La reanimacion del RN fuera del
paritorio, en los primeros 28 dias de vida, no se
diferencia practicamente en nada, en cuanto a
secuencia de actuacién y consideraciones
generales, de la RCP del lactante.
Sin embargo, si que existen diferencias en cuanto
alaactuacion en la RCP en el paritorio, detallan-
dose a continuacion.

Fase 1. Valoracion Inical.

De entrada, deberemos hacernos tres
preguntas : ; ha sido una gestacion a término?; ; el
recién nacido llora o respira? y ; tiene buen tono
muscular?

Si la respuesta a estas preguntas es
afirmativa, se debe favorecer el contacto con la
madre (piel-piel). Ademas, debe secarse, limpiar la
via aérea, sblo si es necesario, y evaluar la activi-
dad respiratoria.

Sialguna de las respuestas no es afirma-
tiva, es decir, el RN es prematuro (<37sem) o
postérmino (> 42 sem), no respira, o esta hipoté-
nico, se debe realizar ESTABILIZACION INICIAL:

*Evitar pérdida de calor; retirar pafos
humedos, colocar bajo fuente de calor
radiante, secar con toalla precalentada

*Optimizar la permeabilidad de la via
aérea; posicion en “olfateo” en decu-
bito supino y con cabeza en posicion
neutra o en ligera extension; la succion
orofaringea y nasal puede retrasar el
inicio de la respiracion espontanea,
producir espasmo laringeo y bradi-
cardia vagal, por lo que solo se debe
usar cuando el retraso en el inicio de la
respiracion se pueda relacionar con la
obstruccion de la via aérea por secrecio-
nes, en cuyo caso se aspira primero
bocay después nariz, con sonda de 8 Fr-
10 Fr ( 6 Fr en prematuros) y presion
negativa inferiora 100 mmHg.

*Estimulacion tactil; suave, lo mas efec-
tivo es frotar la espalda. Estas manio-
bras deben realizarse en los primeros
30 segdevida.

Fase 2 . Evaluacion del RN (a los 30
seg de vida)

Tras realizar los primeros pasos de
estabilizacion inicial, se evalian 2 parametros:
frecuencia cardiaca (FC) y respiracion, que
se comprueban cada 30 seg. mientras la
reanimacion avanza.

- Frecuencia cardiaca, mediante la
auscultacion (mas precisa) o el pulso umbilical
(puede infravalorar, aunque es el mejor método
por palpacion)

- Respiracion. El nifo puede respirar de
forma regular, irregular o puede estar haciendo
gasping 0 encontrarse en apnea.

Si la respiracion es regular y la FC es superior a
100 Ipm , se aplican los cuidados de rutina y se
ofrece el recién nacido a la madre.

Sila FC es menor de 100 o la respiracion es tipo
gasping 0 apnéica, se inicia VPPl debiéndose
colocar un pulsioximetro. Para obtener una lectura
lo mas rapida y fiable posible se recomienda
colocar primero el sensor en la mano o mufeca
dcha del RN (localizacion preductal) y posterior-
mente conectarlo al monitor ya encendido.

Para ventilar correctamente con bolsa y
mascarilla:

- Es imprescindible que la via aérea esté permea-
ble y la cabeza en posicion neutra o en leve
extension. Abriremos la boca del recién nacido y
sellaremosla bocay nariz con la mascarilla.

- La presion minima a administrar sera variable,
pero en las primeras 2 ¢ 3 insuflaciones puede
llegar incluso a 30-40 cm H,0, aunque 20 cm
H,O suele ser efectiva. Después se continua con
la menor PPI efectiva, y PEEP de 5 cm H,0. La
frecuencia adecuada para el neonato oscila entre
40y 60 resp/min., con FiO, inicial del 21% en el
RNAT.

El aumento de la FC es el mejor
indicador de ventilacion efectiva

Siel RN presenta respiracion espontanea

con FC > 100 Ipm y existe dificultad respiratoria o
cianosis persistente, se puede instaurar una
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CPAP. En algunas situaciones clinicas la CPAP
puede ser perjudicial (Ej- neumotoérax, hernia,
diafragmatica) por lo que si se sospechan deberia
retirarse.

Fase 3. Masaje cardiaco

El masaje cardiaco se iniciara cuando la frecuen-
cia cardiaca sea inferior a 60 Ipm después de 30
segundos de ventilacion adecuada.

Técnica de masaje: se colocan ambas manos
abrazando el térax con los pulgares sobre el
esternon inmediatamente por encima del
apéndice xifoides y por debajo de la linea interma-
milar; la profundidad de la compresion a ejercer
para producir pulso sera 1/3 del diametro antero-
posterior del torax.

Se debe mantener la coordinacion entre los dos
reanimadores, con una relacién compre-
sion/ventilacion de 3/1. Si se sospecha que la
causa de la PCR es cardiaca se pueden utilizar
ratios mayores (como por ej. 15/2).

La concentracién de oxigeno se aumentara al
100% al iniciar las compresiones toracicas.

El masaje cardiaco se suspende si la FC se eleva
por encima de 60 Ipm (se deben chequear pulsos
cada 30 segundos).

Fase 4 . Administracién de Adrenalina

Se recomienda la administracion de

Adrenalina cuando la FC permanece por debajo
de 60 Ipm tras haber asegurado una ventilacion
eficaz y haber realizado correctamente compre-
siones toracicas durante 30 seg; por tanto, no se
debe administrar Adrenalina antes de 90 seg. de
iniciadas las maniobras de reanimacion.
Su administracion debe ser preferentemente
intravenosa, a una dosis de 0,01-0,03 mg/kg (0,1
a 0,3 ml/kgde la diluida); en caso de no disponer
de via venosa la unica alternativa aceptable es la
via endotraqueal en cuyo caso deben emplearse
dosis mayores (desde 0,03 a 0,1 mg/kg, es decir,
1Iml/Kgde la diluida).

Sea cual sea la via de administracion, la
dilucion aconsejada es 1:10.000 (0,1 mg/ml). Se
debe repetir la misma dosis de Adrenalina cada 3-
5 min sila FC permanece por debajo de 60 Ipm.
Consideraciones sobre la intubaciéon endotra-
queal. Aunque la mayoria de los nifios que
requieren soporte ventilatorio pueden ser
adecuadamente ventilados con bolsa y mascarilla
y la intubacién no va a ser una situacion de
emergencia, ya que lo importante es ventilar y
oxigenar, la intubacion endotraqueal puede ser
realizada en diversos momentos durante la
reanimacion como se indica por el asterisco en el
diagrama de flujo de la Figura 8.

La intubacion endotraqueal estara indicada en las
siguientes situaciones:

*Cuando la ventilacién con bolsa y mascari-
lla sea inefectiva o si la necesidad de
ventilacién con presion positiva va a ser
prolongada, con el fin de mejorar la eficacia
y facilitar la ventilacion asistida.

*Si se requiere aspiracion traqueal (caso de
presencia de meconio en liquido amniotico
y RN apnéico y/o hipotonico).

*En caso de sospecha de hernia diafragmati-
ca congénita, donde estaria contraindicada
laventilacion con bolsa y mascarilla.

*En caso de prematuridad extrema: si hay
ausencia de llanto o respiracion inefectiva a
los 60 segundos.

*En caso de precisar masaje cardiaco, es
recomendable la intubacion traqueal.

*Si hay necesidad de administracién de
farmacos.

Edad gestacional N¢ de tubo
< 28 semanas 2,5

28 - 34 semanas 1000-2000 g 3

35 - 38 semanas 2000 - 3000 g 3,5
> 38 semanas 3,5/4

Si el RN es prematuro, sobre todo menor de 34 semanas, se debe implantar un tubo endotraqueal de doble luz que permita poner surfactante en caso necesario.
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10. FORMACION EN REANIMACION

El personal del hospital debe estar
adecuadamente formado en diferentes niveles de
RCP de acuerdo con sus competencias y respon-
sabilidades (Area Pediatrica en Tabla 21 y
Area Maternal en Tabla 22) para que pueda
existir un suficiente numero de profesionales que
permitan la atencion integral adecuada ala PCR
en todo el Hospital. Un aspecto que hay que
tener en cuenta en el area pediatrica es que
también hay adultos, tanto personal que
atiende a los nifios como familiares de éstos,
enlos que se puede presentar una PCR, por lo
que es importante que el personal sanitario
pediatrico aprenda el manejo inicial de la
PCR que se pueda producir en los adultos,
ademas de atender alas PCR de los niiios.

Todos los cursos se desarrollan en 2 fases:

FASE NO PRESENCIAL

Se extiende desde aproximadamente 1
mes antes de la Fase Presencial. El objetivo de
esta fase es que los alumnos aprendan el
maximo de los contenidos teoricos del curso
para poder dedicar la fase presencial funda-
mentalmente 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.

- Entrega en papel del manual de RCP
homologado y acreditado, si no esta en
soporte informatico.

- Presentacion del Cronograma y
contenidos del curso con explicacion de
los diferentes apartados que se

CARDIOPULMONAR

desarrollaran.

- Entrega del texto de autoestudio si no
esta en soporte informatico.

- Casos clinicos de PCR a desarrollar
durante esta fase de autoestudio.

- Cuestionario preliminar de preguntas
multirrespuesta.

Se aconseja que, tanto la resolucion de
los casos clinicos como de las preguntas
multirrespuesta, se hagan tras el estudio de la
documentacion volcada en el campus virtual y
la entregada en papel.

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 le 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 las Tablas 23 y 24 se exponen los
contenidos de la Fase presencial de los diferentes
cursos en nifios y en adultos.

Los cursos seran homologables, para lo que
seguiran las recomendaciones de instituciones,
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como el Grupo Espafol de RCP Pediatrica y
Neonatal y el Consejo Espafol de Resucitacion
Cardiopulmonar y el European Resuscitation
Council.

Debe estructurarse un sistema que
permita el reciclaje de cursos de los profesio-
nales, asi como la realizacién periédica de simu-
lacros, unos con preaviso y otros sin él, tanto con
finalidad evaluativa del funcionamiento del dispo-
sitivo de RCP como de refuerzo formativo.

Se considera fundamental generar un
grupo de formadores propios que posibiliten la
autosuficiencia formativa del hospital asi como
disponer de equipamiento adecuado para la
ensefanza de la RCP y la creacion de espa-
cios permanentes de formacion adecuados a
las expectativas docentes en emergenciasy RCP.

11. PUNTOS CLAVE DEL PLAN DE PCRH

* Definir todos los elementos precisos para que se pueda implantar una Actuacion
Integral de la Prevencion y Atencion a la PCR hospitalaria, sin dejar de lado los
aspectos éticosy de seguridad del paciente.

* Dotar de material preciso para RCP a las diferentes areas del Hospital.

* Establecer un sistema de alarma para activar con rapidez los Equipos de Atencion

Avanzada ala PCRH.

* Establecer los Equipos de Soporte Vital Avanzado (tanto pediatricos y neonatales
como de adultos) para su actuacion en las Areas No Autosuficientes y si es preciso en

otras areas de alto riesgo que lo requieran.

* Formacion de una masa critica suficiente de profesionales sanitarios en las
diferentes areas del hospital, con nivel adecuado a sus competencias y
responsabilidad, con reciclajes y simulacros.

* Sistema de organizacion que permita una actuacion rapida e integrada de todos los

eslabones de la cadena asistencial.

* Recogida de datos de las PCRs que se atiendan en el hospital.

* Control de calidad de la RCP.

El Comité de RCP Hospitalaria, que disefiara las lineas estratégicas a seguir,
sera quien deba definir los plazos y gestionar para llevar a cabo este Plan que, sin lugar
a dudas, beneficiara a los pacientes y sera bastante satisfactorio para los profesionales

que se enfrentan a situaciones de emergencia como la PCR.
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13. GLOSARIO DEFINICIONES Y ABREVIATURAS

Aproximacion ABCDE en una situacion critica.-
Algoritmo de evaluacién 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_Evaluaciéon y manejo de la situacion
hemodinamica (Circulation)jcon acciones
encaminadas a restituirla en caso de estar
alterada.

D_Evaluacion rapida del estado neurolo-
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-
cion de pruebas de imagen, etc). Las Areas No
Asistenciales son las restantes: zonas administra-
tivas, archivos, servicio de mantenimiento...

Areas Autosuficientes y No Autosuficien-
tes.- Las Areas Autosuficientes son aquéllas
Unidades Asistenciales con personal capacitadoy
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
s6lo 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.

CPAP - Presion Positiva Continua en la Via Aérea
(delinglés Continous Positive Airway Pressure).

DEMA - Desfibrilador Manual.
DESA - Desfibrilador Semiautomatico.
ESVA - Equipo de Soporte Vital Avanzado.

ESVA de Anestesia.- Compuesto por un
Anestesiologo (Pediatrico o de adultos) y de un/a
Enfermero/a de Cuidados Criticos (el mismo que
para el ESVA de Intensivos). El Anestesiologo solo
sera activado en caso de que al Intensivista del
ESVA de Intensivos le sea imposible acudir a
atender la parada.

ESVA de Intensivos.- Compuesto por un
médico de Cuidados Criticos (Neonatologo,
Intensivista Pediatrico o Intensivista de adultos) y
de un/a Enfermero/a de Cuidados Criticos. Sera
el activado en primer lugar en caso de PCRH.

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), un Pediatra o Ginecdlogo designado a tal
efecto (segun la edad de la victima) y un Celador
destinado especialmente para estas situaciones.

Gasping.- También conocido como respiracion
agonica. Es una respiracion boqueante e inefecti-
va que se sigue de Apnea.

HMI .- Hospital Materno-Infantil.

PCR.- Parada Cardiorrespiratoria. Interrupcion
brusca, inesperada y potencialmente reversible
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de lacirculaciény ventilacion espontaneas.
PCRH .- Parada Cardiorrespiratoria Hospitalaria.

PEEP .- Presion Positiva al Final de la Espiracion
(delinglés Positive End Expiratory Pressure).

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. En el Hospital Materno-Infantil
el Perimetro incluye, basicamente: las cocinas,
los aparcamientos, la Central Térmica, los
jardines y los caminos que transcurren intramu-
ros.

Primeros Intervinientes.- En el contexto de
una PCR intrahospitalaria el grupo de los
Primeros Intervinientes estara constituido por
aquél personal del Centro que detecte o diagnos-
tique la paraday 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 solo
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 afiade, 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 desfibrilacién 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 Yy el empleo de farmacos y
fluidos).

RN .- Recién nacido.

RNT .- Recién nacido a término.

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.

SVA - Soporte Vital Avanzado.

SVB.- Soporte Vital Basico.

TV.- Taquicardia Ventricular.

VPPI .-Ventilacién a Presion Positiva Inspiratoria.
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FIGURA 1. CADENA DE SUPERVIVENCIA HOSPITALARIA

Prevencion y
reconocimiento
precoz de la PCR

RCP avanzada y

RCP precoz por 1° Desfibrilacién 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 3A. LOCALIZACION DE CARROS DE PARADA
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FIGURA 3B. LOCALIZACION DE CARROS DE PARADA
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FIGURA 4.- DINAMICA DE ATENCION INTEGRADA A LA PCR
HOSPITALARIA EN EL HMI

(para Areas No Autosuficientes* en la atencion completa a la parada)
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precoz de las situaciones de riesgo de PCR, deteccion
precoz de la PCR y aplicacion inmediata del SVB e
intermedio, activacion del facultativo asistencial
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Para el funcionamiento adecuado de la
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* Areas No Autosuficientes son todas las dependencias hospitalarias excepto Urgencias, Quiréfanos y Unidades de Cuidados Intensivos
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FIGURA 5. RCP: ACTUACION DE LOS PRIMEROS
INTERVINIENTES

(segun recomendaciones 2010 del EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)
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FIGURA 6. ALGORITMO DE SOPORTE VITAL AVANZADO
DEL ADULTO

(segun recomendaciones 2010 del EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)
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FIGURA 7. ALGORITMO INTEGRAL DE RCP PEDIATRICA

(basado en recomendaciones 2010 del EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)

(CONSCIENCIA?

Sl
Observacion <

Posicion lateral de seguridad SI
(si procede)

Recolocar via aérea
bras de d
si se sospecha cuerpo extrafio)

NO ELEVA TORAX

[ R
uccion

Comprobar
Signos Vitales
Pulso

< Presentes o pulso > 60 Ipm

Ausentes o pulso < 60 Ipm >

Iniciar ventilaciones (15-20 rpm)

EVALUAR
RITMO

[Si se dispone de DESA,
seguir instrucciones verbales]

DESFIBRILABLE
(FV/TVSP)

\Choue (4 J/Kg)

4 DURANTE LA RCP R

* Asegure una RCP de calidad: frecuencia,
profundidad y descompresion.

¢ Planifique las actuaciones antes de interrumpir
la RCP.

* Considere control avanzado de la via aérea y
capnografia.

e Compresiones toracicas continuas cuando se
haya asegurado la via aérea.

Activar Alarma

PCRH

901010

Ventilaciéon con
bolsa-mascara y
compresiones

RCP (15:2)

Oxigeno 100%
Via de infusion

NO DESFIBRILABLE
(ASISTOLIA/AESP)

Adrenalina
(0,1cc/kg
1:10000)

* Corrija causas reversibles.

J

CAUSAS REVERSIBLES

Neumotoérax a Tension

Amiodarona,
5 mg/kg
(Maximo 2 dosis;
continuar con
Adrenalina sola)

Adrenalina
0,1 cc/kg

= Hipoxia

5 Hip . Toxi

4H 4T
Hipo/Hiperpotasemia Tromboembolismo

Hipotermia Taponamiento cardiaco
J

[ Tratamiento inmediato post-parada h

Abordaje ABCDE
Controlar oxigenacion y ventilacion

2 min.

Realizar exploraciones complementarias
Tratar causa precipitante
Control de la temperatura

;Hipotermia terapéutica?
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FIGURA 8. ALGORITMO DE RCP NEONATAL

(segin recomendaciones 2010 del EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)

Cuidados de rutina:
;Gestacion a término? * :
é e e Sl Proporcionar calor MADRE
éResp * * Asegurar via aérea abierta : ;
;Buen tono muscular? (Piel con piel)
* Secar
* Evaluacion en curso
(30 sg) * Colocar bajo una fuente de calor ﬂ
g * Posicion, via aérea abierta /7
(si es necesario, desobstruir) 7/
* Secar, estimular
* Reposicionar / FC > 100 con respiracién normal
4 ‘
7/
I Evaluar FC y respiracion
— 0 FC > 100 pero con dificultad respii ia o ci is persi
FC < 100, gasping o apnea
Ventilar con PRESION POSITIVA T [ Considerar CPAP
B INTERMITENTE* L Monitorizacién SpO,**
(30 sg) Monitorizacion SpO,
. Persiste FC < 100 {} {} FC > 100 y apnea I I Mejora
Asegurar y corregir maniobras de ventilacion LCL00)Vrespita Cuidados post-reanimacion
Considerar intubacion endotraqueal
B
\ 3 min. 55-80%
c Masaje Cardiaco FC > 60 5 min. 75 -90%
(30 sg) Coordinado con VPP N\ 10 min. 90-97%
N
_ FC <60 U FC > 60 Considerar:

FC <60 * Ventilacion inadecuada (comprobar tubo endotraqueal,
D Administrar ADRENALINA* = neumotorax...)

(3-5 min) * Hipovolemia (aportar liquidos)
* Intubacion endotraqueal si persiste apnea o FC < 100 * Otros diagnésticos
** Sensor en mano o mufeca derecha (preductal). FiO2 inicial 0,21
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Patient at Risk Scoring System Clinical Guideline, 2010.

PUNTUACION 3 2 1 0 1 2 3
TA sistolica (mmHg) <80 81-89 90-110 111-160 161-190 >190
Frec“e"(ch'fm():ard'aca <40 4160 | 61-110 | 111-130 | 131-150 | >150

AEEEEE <5 69 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

HITOEEOL KIS 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 2B Evaluacion médica inmediata
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INTERVALO DE EDAD 0 1 2 4
0-3 meses > 110y < 150 =150 o < 110 =180 0o < 90 =190 o < 80
3-12 meses >100y < 150 =150 o < 110 =170 0 < 80 =180 o< 70
F'“”e"(‘::;(;a'd'm 14 aios >90y< 120 >120 0 < 90 >150 0 < 70 >170 0 < 60
4-12 afios >70y<110 =110 0 <70 =130 o < 60 =150 o < 50
>12 afios > 60y < 100 =100 o < 60 =120 o < 50 =140 0 < 40
0-3 meses >60y<80 >800<60 >100 0 <50 >1300<45
3-12 meses >80y<100 >1000<80 >1200<70 >150 0 < 60
R tlica 1-4 afios >90y<110 >1100<90 >1250<75 >1600<65
(mmHg)
4-12 afos >90y<120 >1200<90 > 140 0< 80 >1700<70
>12 afios >100y < 130 >1300< 100 >1500<85 >1900<75
Relleno capilar <3 >3
(segundos)
0-3 meses >29y<6l =6lo <29 =>8lo <19 =9lo<15
3-12 meses >24y<51 =5l0<24 =710 <19 =8lo<15
F'ecue"c('fp:ﬁ)s""at"'"a 1-4 aios >19y <4l >410 <19 >6l0 <15 =710 <12
4-12 afos >19y<31 =>3lo0<19 =410 <14 =510 <10
>12 afios >11y<17 =170<1 =>230<10 =300<9
Trabajo respiratorio Normal Incremento leve Incremento moderado Incremento severo/apneas
Saturacion (%) | >94 ’ 91-94 ‘ < 90 ‘
Oxigenoterapia | Aire ambiente ‘ ‘ <4 L/min o < 50% ‘ = 4L/mino = 50%

Puntuacion maxima: 26 puntos. Una puntuacion = 8 identifica al nifio en riesgo

James Tibballs. Systems to prevent in-hospital cardiac arrest. Paediatrics and child health, 2011; 21(7), 322-328.
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Empeoramiento del estado general

Sat0,< 90% para cualquier FiO,

Sat0, < 60% para cualquier FiO, (en nifios con patologia cardiaca cianosante)

Compromiso de la via aérea

Distrés respiratorio severo, disnea o cianosis

< 3 meses > 60 rpm
4-12 meses > 50 rpm

1-4 afios > 40 rpm
5-12 aios > 30 rpm
> 12 aios > 30 rpm

Taquicardia o Bradicardia

< 3 meses <100 o > 180 Ipm
4-12 meses <100 o > 180 Ipm

1-4 aios <90 o > 160 Ipm
5-12 aios <80 o >140Ipm
> 12 aios <60 o >130Ipm

Hipotension (TA sistélica)

< 3 meses <50 mmHg
4-12 meses <60 mmHg

1-4 aiios <70 mmHg
5-12 aios <80 mmHg
> 12 aios <90 mmHg

Cambio agudo en el estado neuroldgico o convulsiones
Parada respiratoria o cardiaca

James Tibballs. Systems to prevent in-hospital cardiac arrest. Paediatrics and child health, 2011; 21(7), 322-328.
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TABLA 3. CLASIFICACION DE LAS AREAS HOSPITALARIAS
DEL ALA PEDIATRICA SEGUN EL RIESGO DE PCR

Autosuficientes No Autosuficientes No Autosuficientes

* UCI pediatrica * Plantas de hospitalizacion * Consultas de Pediatria

* Urgencias pediatricas pediatrica * Laboratorios y Extracciones

* Quiréfanos de Pediatria * Radiologia: sala de TAC * Medicina Preventiva

* Recuperacién postquirargica * Plantas de Maternidad donde * Area de Radiologia General

* Sala de Hemodinamica haya recién nacidos * Otras: Ludoteca, areas comunes

* Neonatologia: UCI neonatal, Unidad de plantas, Semisétano, Sétano

de Cuidados Intermedios Perimetro Hospitalario

No Autosuficientes

* Camaras de Onco-Hematologia
pediatrica

* Paritorios

TABLA 4. CLASIFICACION DE LAS AREAS HOSPITLARIAS
DEL ALA MATERNAL SEGUN EL RIESGO DE PCR

Autosuficientes No Autosuficientes No Autosuficientes
* UCI maternal * Plantas de hospitalizacion de: * Consultas de Ginecologia 'y
* Quiréfanos de Ginecologia y «  Alto riesgo obstétrico (22) Obstetricia

Tocoginecologia +  Obstetricia (32) * Hospital de dia quirargico
* Recuperacion postquirargica «  Puérperas (42 y 52) * Laboratorios

+ Hospital de dia de * Zona administrativa de 12 planta

No autosuficientes Ginecologia (62) * Zonas comunes con el Ala
* Urgencias obstétrico-ginecolégicas| + Ginecologia (72) Pediatrica, Perimetro
* Paritorios Hospitalario
* Oncologia Ginecoldgica (82)

RCP

Ahpial Regional Universitario Carns op
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ALA PEDIATRICA

i Carrode | Carro de Bombona Tabla Monitor de | Respirador M?te".al de
Areas parada parada . " via aérea
. X de Oxigeno dorsal traslados portatil e s
estandar ampliado dificil

UCI Pediatrica,
Quiréfanos de
Pediatria

UCI Neonatal

Nidos,
Paritorios

Urgencias de
Pediatria

Oncohematologia
pediatrica

Plantas de
hospitalizacion,
consultas de
Pediatria y
areas no
asistenciales
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TABLA 5B. EQUIPAMIENTO PARA RCP EN LAS
DEPENDENCIAS DEL ALA PEDIATRICA

PLANTA

Tienen material basico de RCP. Se
72 Jardin de Infancia X empleard el carro de parada y el DESA de
la 6% planta
62 Enfermedades Infecciosas e X X X Compartira carro de parada y DESA con
Inmunodepresiones 7° planta
52 Pediatria X X X
42 Oncohematologia Pediatrica X X X
UCI neonatal X X X
32N |
Cuidados bé§icos e X X
intermedios
e Tiene dos carros de parada ampliados y
UCI pediatrica X X X dos DEMA
Lactantes y Cirugia
)a
2ilaa Pediatrica X X X
Se empleara el DESA de Lactantes/
Quemados X X C.Pediatrica
Quirofanos de
Pediatria X b X
Recuperacion
postquirtrgica X X X
12 Planta . ., Se empleara el DESA del Hospital de Dia
Hospital Bt X X Médico Pediatrico (planta 1° del Ala
Quirtrgico Pediatrico
Maternal)
Zona Administrativa
Se empleara todo el material de RCP del Hospital de Dia Quirtirgico Pediatrico
Cafeteria de personal
Area de Consultas X X X Carro de parada en el control de
Pediatricas celadores
0 Planta Baja -
Zona administrativa i
Se empleara el material de RCP del Area de Consultas Pediatricas
Cafeteria general
Urgencias de Pediatria X X X Tienen dos carros de parada ampliados
Sala de Hemodinamica X X X
- 1 Planta RX (TAC) X X X
Rx (contraste) X X
Extracciones X X Se empleara el DESA de Rx (TAC)
Consullta de con?rol de X X X
anticoagulacion
- 2 Planta usmI
. - Se empleara todo el material de RCP localizado en la Consulta de control de anticoagulacion
Anatomia Patoldgica . o
(en el Sétano -1 del Ala Pediatrica)
Rehabilitacion
Se empleara todo el material de RCP localizado en la Consulta de control de anticoagulacion
- 3 Planta A o
(en el Sotano -1 del Ala Pediatrica)

RCP

Hhial Regional Universitario Carns W
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ESTANDAR PEDIATRICO

ViA AEREA

Bolsas autoinflables de 500 y 1600 ml con reservorio

Mascarillas faciales transparentes para bolsas autoinflables: redonda (n° 1) y triangulares (n°1, 2, 4 y 5)

Alargaderas de conexion a la fuente de oxigeno

Bombona de oxigeno

Canulas orofaringeas de Guedel (n° 0 an® 5)

Mangos del laringoscopio

Palas de laringoscopio con hojas rectas (n° 0) y curvas (n° 1, 2, 3y 4)

Baterias de repuesto para laringoscopio

Tubos endotraqueales sin balén (n° 2 a 6,5) y con balon (n° 3 a 8)

Guias/fiadores de intubacion de grosor variable

Pinzas de Magill: lactantes, nifios y adultos

Sistema completo de aspiracion

Sondas de aspiracion (n° 5, 6, 8, 10, 12y 14)

Sondas de aspiracion de Yankauer

Spray lubricante para tubos endotraqueales

Rollo de cinta o esparadrapo para la fijacion del tubo endotraqueal

Fonendoscopio

SOPORTE CIRCULATORIO

Tabla de RCP

DESA con parches pediatricos y de adultos

Gel conductor

Compresor elastico

Jeringuillas desechables de 1, 2, 5, 10y 20 ml

Agujas intravenosas e intramusculares

Angiocatéteres de 14, 16, 18,22y 24 G

Agujas epicraneales (n° 4, 5y 6)

Agujas intradseas, calibres 16 y 18 G

Sistemas de infusion IV

Llaves de tres pasos
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FARMACOS Y SUEROS

OTRO MATERIAL

Adrenalina, ampollas de 1 mg/1 ml

Cajas de guantes no estériles talla M

Atropina, ampollas de 1 mg/1 ml

Gasas estériles

Bicarbonato 1 M, ampollas de 10 ml

Compresas estériles

Cloruro Sadico 0,9 %, ampollas de 10 ml

Antiséptico (Clorhexidina)

Fentanilo, ampollas de 0,15 mg/3 ml

Material autoadhesivo (Mefix®)

Midazolam, ampollas de 15 mg/3 ml

Pafios estériles

Suero Glucohiposalino

Bisturis

Vecuronio, ampollas de 10 mg

Suturas rectas (2/0) y curvas (2/0)

Portaagujas

Contenedor para material punzante

Tijeras

Rasuradora

Linterna

Cronémetro

AMPLIADO

VIiA AEREA

Mascarillas laringeas de dos luces n® 1,5a 3

Equipo de Cricotiroidotomia

FARMACOS

Adenosina, viales de 6 mg/2 ml

Amiodarona, ampollas de 150 mg/3 ml

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

Dobutamina, ampollas de 250 mg/20 mi

Dopamina, ampollas de 20 mg/5 ml

Flumazenilo, ampollas de 1 mg/10 ml

Noradrenalina, ampollas de 1 mg/10 ml

Sulfato de Magnesio, solucién inyectable de 1,5 g/10 ml
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Servicio Andaluz de Salud
ALY CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL Hospital Regional Universitario Carlos Haya

HOJA DE COMPROBACION DEL CARRO ESTANDAR DE PEDIATRIA

UBICACION DEL CARRO:

FECHA DE REVISION:

REVISADO POR:

DEBE
MATERIAL HABER HAY REPOSICION CADUCIDAD
Caja de guantes ‘ Talla M 1
Lubricante en espray (bote) 1
Clorhexidina 2% (bote) 1
Contenedor para material punzante 1
Suero Glucohiposalino 1
Gasas (paquetes) 6
PLATAFORMA Compresas estériles 2
SUPERIOR = -
Parios estériles 2
Esparadrapo (rollo) 1
Material autoadhesivo (Mefix®) 1
Tijeras 1
Rasuradora 1
Linterna 1
| LATERALES |_Bombona de 0, (vigilar carga) | [ | |
[ DORSO | Tabla de RCP 1 ] [ [ |
lcc 5
2cc 5
Jeringuillas 5cc 5
10 cc 3
20 cc 3
n° 16 1
Agujas intradseas
n° 18 1
n°4 2
Aguijas epicraneales n°5 2
n°6 2
\4 5
Agujas M 5
. De Carga 5
CAJON 1 G B
16 G 2
Angiocatéteres 18G 2
22G 2
24 G 2
Ligadura elastica 1
Sistemas de infusion 2
Llaves de tres pasos 4
Bisturls | Hoja Curva 2
| Hoja Plana 2
Suturas de aguja recta 2/0 2
Suturas de aguja curva de 2/0 2
Portaagujas 1
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MATERIAL HABER HAY REPOSICION CADUCIDAD
Adrenalina 5
Atropina 3
Bicarbonato 1M 5
Cloruro Sédico 0,9% 5
Midazolam 2
Vecuronio 2
Mango de laringoscopio 2
Recta n° 0 1
Curva n° 0 1
CAJON 2 Palas de laringoscopio Curvan° 1 1
para nifios y adultos Curvan® 2 1
Curvan® 3 1
Curva n° 4 1
Baterias de Repuesto 4
Lactantes 1
Pinzas de Magill Nifios 1
Adultos 1
. Pequenas 2
Guias para intubacion
Grandes 2
Cinta para fijacion tubo 1
n°2 2
n°2,5 2
n°3 2
n°3,4 2
Sin n° 4 2
Balon 45 2
n°5 2
n°5,5 2
n°6 2
n° 6,5 2
CAJON 3 Tubos endotraqueales n°3 2
n°3,5 2
n° 4 2
n° 4,5 2
n°5 2
S5, [Cres |
n°6 1
n°6,5 1
n°7 1
n°7,5 1
n° 8 1
n° 0 2
n°1 2
Canulas orofaringeas n°2 2
de Guedel 3 2
n°" 4 2
n°5 2
- n°5 2
CAJON 4 6 2
Sondas de aspiracion n°8 2
flexibles n° 10 2
n° 12 2
n° 14 2
Sondas de aspiracion tipo Yankauer 2
Cinta métrica 1
Bolsas autoinflables con| 500 ml 1
reservorio 1600 ml 1
Redonda n° 1 1
Mascarillas Triangular n° 2 1
parentes para
bolsa autoinfiable Triangular n° 4 1
Triangular n° 5 1
CAJON 5 Alargaderas de oxigeno 2
Sistemas de aspiracion 1
DESA (vigilar carga) 1
| Pediétricos 1
Parches DESA (juego)
| Adultos 1
Fonendoscopio 1
Cronémetro 1
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Servicio Andaluz de Salud
ALY CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL Hospital Regional Universitario Carlos Haya

HOJA DE COMPROBACION DEL CARRO AMPLIADO DE PEDIATRIA

UBICACION DEL CARRO:
FECHA DE REVISION:
REVISADO POR:
MATERIAL DEBE HAY REPOSICION CADUCIDAD
HABER
Cajas de guantes | M 1
Lubricante en espray (bote) 1
Clorhexidina 2% (bote) 1
Contenedor para material punzante 1
Gasas (paquetes) 4
PLATAFORMA Compresas estériles 4
SUPERIOR Pafios estériles 2
Material autoadhesivo (Mefix®) 2
Esparadrapo (rollos) 2
Tijeras 1
Rasuradora 1
Linterna 1
Bombona de Oxigeno (vigilar carga) 1
n°5 3
n°6 3
LATERALES Sondas de aspiracion n°8 3
flexibles n°10 3
n°12 3
n°l4 3
DORSO Tabla de RCP 1
lcc 5
2.cc 5
Jeringuillas 5leg] 5
10 cc 3
20 cc 3
) n° 16 2
Agujas 18 2
\% 5
Agujas M 5
De Carga 5
Ligaduras elasticas 2
. 14G 2
CAJON 1 TEG 2
18G 2
Angiocatéteres
20G 2
22G 2
24 G 2
Sistemas de infusion 4
Llaves de tres pasos 4
) | Hoja Curva 4
Bisturis =
| Hoja Recta 4
Suturas de aguja recta 2/0 2
Suturas de aguja curva 2/0 2
Portaagujas 1
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MATERIAL

HAY

HABER Sl
Adenosina 4
Adrenalina 8
Amiodarona 2
Atropina 3
Bicarbonato 1M 5
Cloruro Calcico 10% B

Medicacion

Cloruro Sédico 0,9%

Dobutamina

Dopamina

Flumazenilo

Noradrenalina

Sulfato de Mg++

6

2

2

2

2

2

2

CAJON 2 Vecuronio 2

Mango de laringoscopio 2

Baterias de repuesto 4

Recta n° 0 1

Curva n° 0 1

Patas de lar Curvan® 1 1

Curva n° 2 1

Curvan® 3 1

Curvan® 4 1

Lactantes 1

Pinzas de Magill Nifios 1

Adultos 1

Guias para intubacion RS 2

Grandes 2

Cinta para fijacion tubo 1

Esparadrapo de tela (rollo) 1

n° 2 2

n°25 2

n° 3 2

n° 35 2

Sin n° 4 2

Balon 4,5 2

n°5 2

n°55 2

n° 6 2

n° 6,5 2

CAJON 3 Tubos endotraqueales n° 3 2

n°3,5 2

n° 4 2

n° 4,5 2

n°5 2

o [Coes |

n°6 2

n° 6,5 1

n° 7 1

n° 7,5 1

n°8 1

n° 0 2

n° 1 2

Canulas orofaringeas de n°2 2

Guedel 3 2

n° 4 2

) n°5 2

CAJON 4 n° 15 1

Mascarillas laringeas de n°2 1

dos Iuces 25 1

n° 3 1

Equipo de cricotiroidotomia 1
(slo en UCIP y quiréfanos)

Cinta métrica 1

Bolsa autoinflable S00ml !

1600 ml 1

Redonda n° 1 1

Mascarillas Triangular n° 2 1

parentes para

bolsa autoinflable Triangular n® 4 1

Triangular n° 5 1

CAJON 5 Alargaderas de oxigeno 2

Sistemas de aspiracion 1

Electrodos de B 1

monitorizacion M 1

(cajas) G 1

Fonendoscopio 1

Cronometro 1
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NEONATAL

VIiA AEREA

Bolsas autoinflables de 250 ml'y 500 ml con reservorio

Mascarillas faciales transparentes para bolsas autoinflables: redondas y triangulares

Tamafo neonatal

Alargaderas de conexion a la fuente de oxigeno

Bombona de oxigeno

Canulas orofaringeas de Guedel tamafo neonatal

Mangos del laringoscopio

Palas de laringoscopio rectas de n° 0-00y curvas n®°Qy 4

Baterias de repuesto para laringoscopio

Tubos endotraqueales sin y con balon (n° 2,5 a 4)

Guias/fiadores de intubacién de grosor variable

Mascarilla laringea n® 1 de 1 luz

Pinzas de Magill neonatales

Sistema completo de aspiracion

Sondas de aspiracion (n° 6, 8, 10,y 12)

Spray lubricante para tubos endotraqueales

Rollo de cinta o esparadrapo para la fijaciéon del tubo endotraqueal

Fonendoscopio

SOPORTE CIRCULATORIO

Tabla de RCP

Pulsioximetro

Compresor elastico

Jeringuillas desechables de 1, 2, 5, 10y 20 ml

Agujas intravenosas

Angiocatéteres de 14 a 20 G

Catéteres umbilicales

Agujas intradseas, calibre 18

Sistemas de infusion IV

Llaves de tres pasos

67



NEONATAL

FARMACOS

OTRO MATERIAL

Adrenalina, ampollas de 1 mg/1 ml

Cajas de guantes no estériles de los tres tamanos: P, My G

Atropina, ampollas de 1 mg/1 ml

Guantes estériles de los numeros 6,5 a 8

Bicarbonato 1 M, ampollas de 10 ml

Gasas estériles

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

Compresas estériles

Cloruro Sadico 0,9 %, ampollas de 10 mi

Antiséptico (Clorhexidina)

Cloruro Soédico 0,9 %, suero de 250 ml

Esparadrapo

Dobutamina, ampollas de 250 mg/20 ml

Material autoadhesivo (Mefix®)

Dopamina, ampollas de 20 mg/5 ml

Cronometro

Flumazenilo, ampollas de 1 mg/10 ml

Pafios estériles

Glucosado 5 %, suero de 250 ml

Suturas de seda

Naloxona, ampollas de 1 ml/0,4 mg

Bisturis

Noradrenalina, ampollas de 1 mg/10 ml

Sulfato de Magnesio, solucion inyectable de 1,5 g/10 ml
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Servicio Andaluz de Salud
ALY CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL Hospital Regional Universitario Carlos Haya

HOJA DE COMPROBACION DEL CARRO DE PARADA NEONATAL

UBICACION DEL CARRO:
FECHA DE REVISION:
REVISADO POR:
MATERIAL DEBE HAY REPOSICION CADUCIDAD
HABER
Cajas de guantes | M 1
Lubricante en spray (bote) 1
Antiséptico (bote) 1
PLATAFORNA | :
SUPERIOR
Material autoadhesivo (Mefix®) 1
Esparadrapo (rollos) 1
Contenedor para material punzante 1
DORSO Tabla de RCP 1
lcc 5
2cc 5
Jeringuillas B Ee 5
10 cc 5
20 cc 5
Agujas IV 5
Agujas IM 5
Agujas intraéseas N° 18 2
19G 2
CAJ()N 1 Catéteres 23G 2
epicraneales 25G 2
27G 2
Sistemas de infusién 2
Llaves de tres pasos 4
) Hoja Curva 2
Bisturis
| Hoja Recta 2
Suturas de aguja plana 2/0 2
Suturas de aguja curva 2/0 2
Portaagujas 1
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MATERIAL HABER HAY REPOSICION CADUCIDAD
Adenosina 2
Adrenalina 8
Amiodarona 2
Agua destilada 6
ampollas
Atropina 2
Bicarbonato 1M 3
ampollas
Medicacion Cloruro Sédico 0,9% 6
ampollas
Fi ) 2
Gluconato Calcico 10% 2
ampollas
2 Midazolam 2
N 2
G Noradrenalina 2
Naloxona 2
Vecuronio 2
Mango de laringoscopio 2
Recta N° 00 1
Palas de laringoscopio Recta N° 0 !
para Pediatria Curva N° O 1
Curva N° 4 1
Baterias de repuesto 4
. | Recién Nacidos 1
Pinzas de Magill
| Adultos 1
Guias para intubacion 2
Surfactante n® 2 2
Surfactante n° 2,5 2
Surfactante n® 3 2
Tubos endotraqueales Surfactante n° 3,5 2
para Recién Nacidos Normal n° 2 2
CAJON 3 Normal n® 2,5 2
Normal n® 3 2
Normal n® 3,5 2
N°7 2
Tubos endotraqueales N° 75 2
de adultos
N° 8 2
N°O 2
N1 2
Canulas orofaringeas 5
de Guedel Higd 2
N° 4 2
N° 5 2
Mascarillas laringeas de N° 1 2
. una luz
CAJON 4 N° 6 2
Sondas de aspiracion N°8 2
flexibles N° 10 2
N° 14 2
) 1 luz 2
Catéter umbilical
2 luces 2
Cinta Métrica 1
Bolsas 250 ml 1
autoinflables 500 ml 1
con reservorio 1600 ml 1
Redonda n° 00 1
Mascarillas Redondalnil0 1
transparentes para Redonda n° 01 1
CAJON 5 bolsa autoinflable Triangular n° 4 1
Triangular n® 5 1
Alargaderas de oxigeno 2
Sistemas de aspiracion 1
Electrodos de Neonatos 1
monitorizacién (bolsa) | Adultos 1
Fonendoscopio 1
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Servicio Andaluz de Salud
ALY CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL Hospital Regional Universitario Carlos Haya

HOJA DE COMPROBACION DEL MATERIAL DEL ESVA PEDIATRICO

UBICACION DEL CARRO:

FECHA DE REVISION:

REVISADO POR:

MATERIAL UNIDADES REPOSICON
Bolsa de 1600 cc 1
Pequefia 1
para bolsa
Grande 1
Tubos sin balon 3-35-4-45-5-55-6 1
Canulas de Guedel Varios tamafios varios
Mango Laringoscopia 1 1
ViA AEREA Palas Laringeas 00 recta, 1 curva, 3 curva 1
Pinzas de Magill mediana 1 1
Alargadera Oxigeno 1 1
n° 1,5 1
Mascarillas laringeas de dos luces n°2,5 1
n°3 1
Equipo de cricotiroidotomia pediétrico 1
Monitor i manual 1
Pediatricas 1
Palas del desfibrilador (juego)
Adultos 1
) Pediatricos 1
Bolsas de electrodos de monitorizacion ECG
Adultos 1
Agujas IV para cargar medicacion Varias varias
n° 16 1
Aguijas intradseas
n° 18 1
22G 3
SOPORTE Angiocatéteres G ;
CIRCULATORIO
45F 2
Catéteres centrales de dos luces
5F 2
Guias de alambre 2
Suturas de aguja curva 2/0 2
lcc 2
5cc 2
Jeringuillas
10 cc 2
20 cc 2
Ligaduras Elasticas 2
Adrenalina: ampollas de 1mg/1 ml 4
Amiodarona: ampollas de 150 mg/3 ml 2
Atropina: ampollas de 1 mg/1 ml 2
Bicarbonato 1M: ampollas de 10 ml 2
Cloruro Sadico 0,9%: ampollas de 10 ml 4
" Dopamina: ampollas de 200 mg/5 ml 2
FARMACOS - - -
Fentanilo: ampollas de 0,15 mg/3 ml 2
Fl ampollas de 1 mg/10 ml 2
ampollas de 15 mg/3 ml 2
Vecuronio, viales de 10 mg 1
Agua bidestilada 4
Ketamina (50 mg/ 1 ml) 1
Guantes normales. Numeros: 6-7 - 7,5 1
Guantes sin Latex. Numero 7 1
OTROS Gasas estériles. 1 paguete 1
Tijeras 1
Esparadrapo de tela. 1 rollo 1
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Carro de
parada
ampliado

Carro de

Areas parada
estandar

Material de
via aérea
dificil

Tabla
dorsal

Bombona
de Oxigeno

Monitor de | Respirador
traslados portatil

UCI maternal,
Quirdfanos y
Recuperacion de
Tocoginecologia,
Quiréfanos y
Recuperacion de
Ginecologia

Urgencias
Tocoginecologicas

Plantas de
hospitalizacion y
Consultas de
Tocoginecologia y
areas no
asistenciales
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TABLA 12B. EQUIPAMIENTO PARA RCP EN LAS

PLANTA

82 Hospital de Dia de Oncologia y

Consultas

DEPENDENCIAS DEL ALA MATERNAL

72 Ginecologia

Aunque el DESA esté ubicado en el carro
X X X de parada de esta planta, su uso sera
compartido con la 6% planta

62 Hospital de dia de Ginecologia X X Se empleara el DESA de la 7° planta
52 Puérperas X X X
42 Puérperas X X Se empleara el DESA de la 5° planta
32 Obstetricia X X Se empleara el DESA de la 27 planta
22 Alto riesgo obstétrico X X X
Hospital de Se empleara el DESA del Hospital de Dia
Dia Médico X X X Quirtrgico Pediatrico (en la 1* planta del
Pediatrico Ala Pediatrica)
Qu_iréfanos'de X X X
Ginecologia
12 Planta
Recuperacion
Postquirurgica X X X
ucl X X X

tocoginecoldgica

0 Planta Baja

Area de Consultas de
Tocoginecologia

Se empleara todo el material de RCP localizado en el puesto de celadores que hay junto al Area de Consultas de Pediatria

Laboratorios
Urgencias y
Observacion de X X X
Tocoginecologia
Paritorios X X X
_ Quirdfanos de
1 Planta Tocoginecologia X X X
Recuperacion
Postquirurgica X X X
Nidos-Partos X Disponen de material basico de RCP
Farmacia
-2 Planta Se empleara todo el material de RCP localizado en la Consulta de control de anticoagulacion
(en el Sotano -1 del Ala Pediatrica)
Lenceria
-3 Planta Se empleara todo el material de RCP localizado en la Consulta de control de anticoagulacion

(en el Sotano -1 del Ala Pediatrica)
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ESTANDAR MATERNAL

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
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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

Fentanilo, ampollas de 0,15 mg/3 ml

Material autoadhesivo (Mefix®)

Midazolam, ampollas de 15 mg/3 ml

Cronémetro

Vecuronio, viales de 10 mg

Parios estériles

Suturas de aguja plana 2/0

Bisturis rectos y curvos

Contenedor para material punzante

Tijeras

Linterna

AMPLIADO MATERNAL

ViA AEREA

Mascarilla laringea n® 3, 4y 5

Equipo de Cricotiroidotomia

SOPORTE CIRCULATORIO

Catéteres centrales de 1, 2 'y 3 luces

Guias para la implantacion de catéteres centrales

FARMACOS

Adenosina, viales de 6 mg/2 ml

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

Dobutamina, ampollas de 250 mg/20 ml

Dopamina, 20 mg/5 ml

Flumazenilo, 1 mg/10 ml

Isoproterenol, ampollas de 0,2 mg/ 1 ml

Naloxona, ampollas de 0,4 mg/ 1 ml

Noradrenalina, 1 mg/10 ml

Sulfato de Magnesio, solucion inyectable de 1,5 g/10 ml
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Servicio Andaluz de Salud
ALY CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL Hospital Regional Universitario Carlos Haya

HOJA DE COMPROBACION DEL CARRO DE PARADA ESTANDAR DE ADULTOS

UBICACION DEL CARRO:
FECHA DE REVISION:
REVISADO POR:

MATERIAL I:)AE!BEER HAY REPOSICION CADUCIDAD
Cajas de guantes | M 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 ] [ [ |
2cc 5
5cc 5
Jeringas
10 cc 5
20 cc 5
IM 5
Agujas \% 5
De carga 5
Ligaduras elasticas 2
14 G 2
CAJON 1 66 2
18G 2
20G 2
22G 2
Sistemas de infusion 2
Llaves de tres pasos 4
Rectos 2
Bisturis
Curvos 2
Suturas de aguja plana 2/0 1
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MATERIAL I:JAEBBEER HAY REPOSICION CADUCIDAD

Adrenalina 10

Amiodarona 8

Atropina 3

o Bicarbonato 1M 1

Medicacion bote de 250 cc
Cloruro Sodico 0,9% 5
ampollas

Midazolam 5

CAJON 2 : Vecuronio 2
Mango de laringoscopio 2

n°2 1

Palas de laringoscopio n°3 1

n°4 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°6,5 2

CAJON 3 Tubos endotraqueales n°7 2
n°75 2

n°8 2

Guias para intubacion 2

) ) n°3 2

dC:nGuL\li;z :lrofarlngeas Y P

n°5 2

CAJON 4 - n° 14 2
fs\:;gis de aspiracion © 16 P

n° 18 2

Sondas de aspiracion tipo Yankauer 2

Bolsa autoinflable de 1600 cc con reservorio 1

Mascarillas n°4 1

P 1ies para

bolsa autoinflable n"5 1

Alargaderas de oxigeno 2

i Sistemas de aspiracion 2
CAJON 5 Fonendoscopio 1
DESA 1

Parches DESA de adultos (caja) 1

Electrodos de monitorizacion (bolsa) 1

Gel conductor (bote) 1

Cronémetro 1

NOTA: en las plantas en las que, habiendo mujeres ingresadas también haya posibilidad de que se produzca una
PCR en Neonatos, habra, ademas, material de RCP para ellos.
Este material se guardara en un lugar aparte, independiente del carro.
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Servicio Andaluz de Salud
ALY CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL Hospital Regional Universitario Carlos Haya

HOJA DE COMPROBACION DEL CARRO DE PARADA AMPLIADO DE ADULTOS

UBICACION DEL CARRO:
FECHA DE REVISION:
REVISADO POR:
MATERIAL e | mav | reposicien | capucioap
Cajas de guantes | M 1
Clorhexidina 2% (envase) 1
Contenedor para material punzante 1
Gasas (paquetes) 8
PLATAFORMA Compresas estériles 4
SUPERIOR Pafios estériles 2
Material autoadhesivo (Mef\x®) 2
Esparadrapo (rollo) 1
Tijeras 1
Linterna 1
Bombona de O, (vigilar carga) 1
n° 14 2
LATERALES Sondas de aspiracion B
flexibles nlo 2
n° 18 2
PARTE
POSTERIOR Tabla de RCP | 1 | |
2cc 5
Jeringas 5cc >
10 cc 5
20 cc 5
IM 5
Agujas [\ 5
De carga 5
Ligaduras elasticas 2
14G 2
2 Angiocatéteres 166 2
CAJON 1 186G 2
20G 2
1luz 2
Catéteres centrales 2 luces 2
3 luces 2
Guias metdlicas para catéteres 4
Sistemas de infusion 2
Llaves de tres pasos 4
o | Rectos 2
Bisturis
| Curvos 2
Sutura de aguja plana 2/0 3
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MATERIAL HABER HAY REPOSICION CADUCIDAD
Adenosina 4
Adrenalina 10
Amiodarona 8
Atropina 3
Bicarbonato 1M, 1
bote de 250 cc

Cloruro Calcico 10% 2

ampollas
Cloruro Sadico 0,9% 6

ampollas
Medicacion Dobutamina 2
Dopamina 2
Flumazenilo 2
) Isoproterenol 2
CAJON 2 Midazolam 5
Naloxona 5
Noradrenalina 2
Sulfato de Mg 2
Vecuronio 2
Mango de laringoscopio 2
n°2 1
Palas de laringoscopio n°3 1
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
CAJON 3 Tubos entotraqueales n°7 2
n°7,5 2
n°8 2
Guias para intubacion 2
n°3 2
Canulas orofaringeas n°4 2
n°5 2
. n°3 2
CRONE Mascarillas laringeas n°4 2
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

tes para

bolsa autoinflable n’5 1
) Alargaderas de oxigeno 2
CAJON 5 Sistemas de aspiracion 2
Gel conductor (bote) 1
Electrodos de monitorizacion (bolsa) 1
Fonendoscopio 1
Cronometro 1

NOTA: en las plantas en las que, habiendo mujeres ingresadas también haya posibilidad de que se produzca una PCR en Neonatos, habra,
ademas, material de RCP para ellos. Este material se guardara en un lugar del carro ain por determinar.
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Foco de calor radiante
Bolsas autoinflable de 250 y 500 ml con reservorio
Mascarillas neonatales redondas o anatémicas con reborde almohadillado
N° 8
Sondas de aspiracion N° 10
N° 12
Canulas orofaringeas de distintos tamarfios
n° 0
Laringoscopios con palas rectas ]
Baterias para laringoscopio
n°2,5
n°3
Tubos endotraqueales
n°3,5
n°4
Pinzas de Magill pequenas
Guias para tubo endotraqueal del recién nacido
Fonendoscopio pequefio
Catéteres umbilicales
Catéteres epicutaneos
1 mi
Jeringuillas desechables cm
5ml
10 ml
Adrenalina, amp. de 1 ml/1 mg
Naloxona, ampollas de 1 ml/0,4
Suero Glucosado al 10%, ampollas
EE—— Bicarbonato 1M, ampollas de 10 ml
Suero Glucohiposalino, 250 ml
Suero Fisiologico, 250 ml
Suero Ringer Lactato, 250 ml
Agua destilada, ampollas

Este material se encontrara junto al carro de parada dentro de una caja dispuesta a tal efecto.
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Servicio Andaluz de Salud
ALY CONSEJERIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL Hospital Regional Universitario Carlos Haya

HOJA DE COMPROBACION DEL MATERIAL DEL ESVA DE ADULTOS

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
Material autoadhesivo (Mefix") 1
| Rectos 2
Bisturis | C 2
urvos
Suturas de aguja plana 2/0 4
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(Adenocorm) 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¢ i Ampollas de 250 mg/20 ml 2
Dopamina Ampollas de 200 mg/5 ml 2

FARMACOS Fentanilo Ampollas de 0,15 mg/3 ml 3
F il 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
Vecuronio Viales de 10 mg 2
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TABLA 18. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS:
PCR PEDIATRICA HOSPITALARIA

Hnimhre
# o— Aplidirs
N :
LD COMSEIERA DF SALUD T BEENESTAR SOCAL HUL=A

e e

Fecha

HO.JA DE RECOGIDA DE DATOS: PCR PEDIATRICA HOSPITALARIA

IDENTIFICACIGON DE PARADA SITUACION PREVIA A PCR y ANTECEDENTES
iParada Verdadera? (1 5 0 No (Especificar .1 Antecedentes personales mos destacables:
FechaPCR: __ ce  dedl Hors: - O Enfermedad Peipiratora O Cardepalia O Ent Meurakigea
- r | Epiegsia Ll Palologa Cncoldgica L) Ent Hematoddgica
Laptr e searda: CHUCACE Eximnstas (1 Patolgta Fanal L Erfermada Digesiia 11 Desnutricidn

O Quirtfane I Planta O O
Rl . = 3 interenciones Quirirgicss O Episodio aparentemess Letal

I FCR Preda [ ORros
Exploracitn signos vitales: Tl Conzciencia ] Respiracian
0 Pufisn Fracaso de Grganos antes de fa PCR:
O Hemadinamico . Raspiraterio O Beurclgco L Ciras

Ritme inicial [detectado por ESVAL Monitorizacion, técnicas y terapéuticas previas a la PCR
O Gsistelin O Bradicords I FY TV JDEM O Ofre [ Comstandes vitales N viass bnfusitn O Farmocos O Obros
ACTUACIOMES RCP:
Manicbras y Técmicas realizadas: Farmacos | Sueros
O Mazaje cardisco O Yentibacidn con bolss O Inbubacion o Adrenaiing imil K g de ladiluida N® de dosis
A Smisdarana [mgr'Fal N* e dessis
0 Bigarkonaba 1 moke (mi/ Fg) H® e bolos
O vias de mfusins LB 1Y 2 10 ﬂSutmc[nd.‘F.g:.- ipa de suera) H*® de haka:
B Desferilacion manual H° Dt {julias)
1 Dasfieilacion semiautomiatica ) Ofras L0 Oitras
RITMOS APARECIDOS DURANTE RCP.
L1 Asiztolia J Bradicardia (FC) Supra _ vemincular
L1 Fibrilacion Yentriczbr ) Taquicardis Ventricular
O Bloquen &4 completn 1 At sinusal
I Drsaciacion Electmagnstca I e ntma
15 consigusd rilme ehecBa?
mJ ] 2 5 D Sewsal / ) Supementricular /1 CRrop
58 conziged recuparacién de la circulacion espontneal. LI N0 O 8); mbermbente jfemoe )/ mantenida

MOTIVOS DE FINALIZACION DE LA RGP,
U PCP Efectroa L) RCP no efectya / inihil L Quden de NO meanimar L CHros

HORARIOS ACTUACIONES RCP
1® Intervinientes: GAAP/ESVA:
Hara Inicio FCP ¢ achuaciones Homa de legada .
O Msaje O ventlacion com boba y miscans = Fesponsable bren sanitars O ESya
QI pEs~s O Otras A intubacion _ L 1"Desfiwitscian manual
Hora de auiso al GAAF A 1* drenaling o 1* Arendarana: - Dtra
Hora finglizacion FCP S T Total FCP
PERSONAL QUE REALIZA LA RCP
0 Facullatioos  Erdermeria A Ausdiares o Otras

RCP

Ahpial Regional Universitario Carns op
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TABLA 19. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS:
PCR NEONATAL HOSPITALARIA

Homhne
dpelhdor.
Servido Andaiux de Sabd
COMEE IFRIA DE SALLID ¥ BIENESTAR SOCIAL RLEEA
N HE
Fecha

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS: PCR NEONATAL HOSPITALARIA

IDENTIFICAGIGON DE PARADA SITUAGION PREVIA A PCR y ANTEGEDENTES
fParada Verdadera? L 51 1 Mo (Especificar ! Antecedentes per bt ke e
Focha PCR: __ de de 2 Hom: __:_ [ Enfermedad Pespieatorss ) Cardiopatia 3 Erd. Neurokigica
Lugar de parada: 03 1401 L Ureciad Heamatologa .J Comatilsiones [ Enk. I"'.: telagiza LI F'alnb.jaﬁ-enal
01 Midos-Partos T Planta Matsmidad I Enfermadad Digestiva O nlerenciones Quindngicas

L] Episodio aparentemende Letal L) PCA Previz

o Dir
? I Antecedentes Prenatakes (desprendimiento placenta, gestosis,

Exploracién signos vitales: 1) Consclencia O Pespiracin distocia grave, ) O Ctros

O Pudsn Fracaso de drganos antes de la PCR:

I Hemadinamico ' Respiraterio O Neurclipen W Ofras
Ritmo inicial {detectado por ESVA): Monitorizacidn, técnicas y tarapéuticas previas a la PCR
O Bsistelin O Bradiconss D FY QT D DEM O Oire O Constantes Vitales 0 Vi s infusien O Farmecas O Otos
ACTUACIOMNES RCP:
Mandobras y Técnlcas reslizadas: Farmacos | Suercos
U Masaje cardizco L Wertilacion con bolsa U Inbubackin | Fdremafina ¢mi/F.gi de G diluida 14* e deis
I Amiodarona [mar/t gl N dedosic
I Bizatborsata 1 malar {mil g M* de boios:
0 vias de wfusen: OB v 210 O Sueres (ml/ gy bpo de suera) M* e hotos:
[ Desfbrilacian manual: H* Drogis: {uliazy
O Decfibritacian semimrnmagica ) Otras O Ciras
RITMOS APARECIDOS DURANTE RCP.
O Asistoba O Bradicardia [FC) Supea Wenticular
O Fibrifacion Venlricwtar 1 Taquicardia Ventricular
L1 Bloquen & completa L1 Pitmez sinusal
U Demecimoin Electmmagneética i Otre ntma
158 consigasd ritme efectie?

[ ] O 8 [ Smuzal / L Supraventricular 7L Chrod

(5 consiguid recuparacion de lo circulacion espontineat CIN0 O 51 nbermillerte |lemrps i

MOTIVOS DE FINALIZACION DE LA RCP.
U PCP Electna 1) PCP o elechua | indhl L Oeden de NO seanimar [ Ofros

HORARIOS ACTUACIONES RCP
1* Intervinisntss: GAAP/ESVA:
Hera Imcia FCP y actusciones Hara de legadn
0 Masae O venblaciin con boba y miscan X Rasponsable area sanitaria D ES
O BESA [ Ciras i infubacién 0 1"Desfwilacian manual
Hera de aviso al GAEP 1 Adrenaling: 1" Arsadarona. = Ctra

Haora finaliracdn FCP { J/ Tierrpo Total FCP

PERSONAL QUE REALIZA LA RCP
O Facultathos ' Erfermeria o Audiares o Otroz

RCP

Ahpial Regional Universitario Carns op
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TABLA 20. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS:

ETIGETS IDENTRIGATIVE

]

CAMPOS CELIGADDE" Gimpoa Dptilvos { | [fee
BT eee— ¢ T

||A.ptlldn 1 Apalido 2 T Provincis Muricgin
NEH CLMICAY Pais pacmissts [Enan- Domo#in Todigs Poita)

Tristoron

BEXO" H damdicadsr puciane
Ovartrn Oduer O0wsconossn fi
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TIPOS DE CURSOS

ALUMNOS A LOS QUE HAN DE IR DIRIGIDOS

RCP AVANZADA PEDIATRICA Y NEONATAL
(Médicos y Enfermeria de las areas de Alta Incidencia
de PCR pediatrica y Pediatras y Residentes de
Pediatria)

* Médicos UCIP y Urgencias

* Enfermeria UCIP y Urgencias

* Pediatras

* Anestesistas Pediatricos

* Residentes de Pediatria

* Enfermeria y médicos de area de aislamiento hemato-oncolégica
* Enfermeria de quiréfanos y Recuperacion postanestésica

* Cardiologos y Cirujanos Cardiovasculares

* Enfermeria de la Unidad de Hemodinamica

RCP PEDIATRICA INSTRUMENTALIZADA CON DESA
(Médicos y Enfermeria de las areas de incidencia
media o baja de PCR pediatrica)

* Enfermeria de plantas de hospitalizacion pediatrica
medicoquirurgica y de consultas de Pediatria

* Médicos y Enfermeria de pruebas especiales radiologicas

* Cirujanos y Traumatélogos

* Enfermeria de Laboratorio y Extracciones

* Médicos y Enfermeria de Medicina Preventiva

RCP BASICA + APOYO A LA RCP PEDIATRICA
INSTRUMENTALIZADA o AVANZADA (fundamentalente
carro de RCP)

* Auxiliares de Enfermeria Pediatrica
* Técnicos de Radiologia

RCP BASICA ADULTOS-NINOS

* Personal no sanitario (fundamentalmente celadores)

RCP NEONATAL ESPECIFICA

* Médicos y Enfermeras de Neonatologia

TIPOS DE CURSOS

ALUMNOS A LOS QUE HAN DE IR DIRIGIDOS

SOPORTE VITAL BAsICO !

* Auxiliares de Clinica

* Todo tipo de personal no sanitario: celadores, personal
administrativo, empleados de comedor y cafeteria, pinches,
servicio de limpieza y de mantenimiento

SOPORTE VITAL INSTRUMENTAL

* Enfermeria de areas de baja y media incidencia de PCR

ADULTOS ) * Matronas
* Intensivistas de la UCI Obstetricoginegoldgica
SOPORTE VITAL AVANZADO * Anestesistas del Area Tocoginecologica
(1) * Ginecdlogos
ADULTOS * Enfermeria de areas de alta incidencia de PCR

* Médicos Residentes de Ginecologia y Obstetricia

(1) Estos cursos incluiran un apartado de Soporte Vital Basico Pediatrico
(2) En los cursos para Matronas y Enfermeria de las plantas de hospitalizacion con neonatos, se incluira, ademas, un bloque de RCP

Neonatal fuera del paritorio.
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TIPOS DE CURSOS

CONTENIDOS DEL CURSO

Cl'a(_se Aspectos esenciales de la PCR y la RCP basica en adultos y nifios
. ~ Tedrica
RCP BASICA NINOS - ADULTOS RCP basica en lactantes, nifos y adultos
Talleres
Atragantamiento en lactantes, nifios y adultos
Clase ) L .
. - Aspectos esenciales de la PCR y la RCP basica en adultos y nifios
Teodrica
RCP BASICA + CARRO DE PARADA RCP basica en lactantes, nifos y adultos
Talleres | Atragantamiento en lactantes, nifios y adultos
Carro de parada
Clase | Aspectos esenciales de la PCRy la RCP basica en adultos y nifios
Tedrica | Tgcnicas avanzadas en RCP pediatrica
RCP basica en lactantes, nifios y adultos
Atragantamiento en lactantes, nifos y adultos
i Apertura instrumental de la via aérea
RCP PEDIATRICA INSTRUMENTALIZADA Ventilacion con bolsa v mascarilla
(INTERMEDIA) y
Talleres | Via intradsea

Drogas esenciales en RCP

Desfibrilacion Externa Semiautomatica

Carro de parada

Simulacros de casos clinicos
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TIPOS DE CURSOS

CONTENIDOS DEL CURSO

Aspectos generales de la PCR y la RCP en lactantes, nifios y adultos

Aspectos teoricos de las técnicas avanzadas de RCP en nifios y

Clase | lactantes: via aérea, vias de infusion, drogas y fluidos, arritmias y

Teorica | desfibrilacion
Aspectos teoricos de la RCP avanzada integrada en nifios, lactantes y
recién nacidos

RCP AVANZADA PEDIATRICA Taller de RCP basica del lactante, nifio y adulto, incluyendo la
Y NEONATAL desobstruccion no instrumental de la via aérea

Taller de técnicas avanzadas en RCP pediatrica: manejo de la via aérea
sin y con intubacién endotraqueal, vias de infusién, incluyendo la

Talleres | intradsea, arritmias y manejo del DESA y del desfibrilador manual.
Conocimiento del carro de parada
Précticas de RCP avanzada integrada en Pediatria (lactantes y nifios),
recién nacidos, incluyendo de manera especifica la RCP en lactantes y
nifios con politraumatismo
Introduccion y generalidades
Reanimacion: anticipacion, preparacion, aspectos éticos

Clase | Algoritmos RCP neonatal

Tedrica | pasos esenciales de la ventilacion

Medicacion y vias de infusion
RCP NEONATAL Estabilizacion postreanimacion

Pasos iniciales en RCP neonatal
Masaje cardiaco

Talleres | Ventilacion con bolsa y mascarilla

Intubacion endotraqueal

RCP avanzada integrada neonatal

NOTA 1: en todos los cursos de RCP pediatrica se incluyen también el Algoritmo y la practica de RCP basica + DESA en adultos.

NOTA 2: en todos los cursos tanto pediatricos como neonatales se hace un examen tedrico final a los alumnos y, tanto éstos como los
profesores cumplimentaran una encuesta de evaluacion del curso.

NOTA 3: en todos los cursos se incluira el Algoritmo de la Dinamica de Actuacion Integrada ante un PCRH.
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Clase | Introducciony generalidades

Tedrica | Algoritmos de RCP basica con empleo de DESA

RCP BASICA DE ADULTOS RCP basica de adultos
+
RCP basica pediatrica
DESA Talleres

Desobstruccion de la via aérea

DESA

Introduccion y generalidades

Soporte vital basico

Soporte circulatorio y respiratorio

Clase | Diagnosticoy tratamiento de las arritmias

Tedrica | sjtyaciones especiales

Soporte vital pediatrico

Algoritmos de RCP de adultos

RCP AVANZADA DE ADULTOS
Manejo del Sindrome Coronario Agudo

Soporte vital basico de adultos + DESA

Soporte vital basico pediatrico

Via aérea

Talleres -
Acceso venoso y farmacos

Arritmias: desfibrilacién/cardioversion

RCP avanzada integrada de adultos

NOTA 1: en todos los cursos se hace un examen teorico final a los alumnos y, tanto éstos como los profesores, ademas cumplimentaran
una encuesta de evaluacion del curso.
NOTA 2: en todos los cursos se incluira el Algoritmo de la Dinamica de Actuacion Integrada ante un PCRH.
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