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Magnitud del problema
Definicidon de PCR
Etiologia

Mecanismo

Respuesta a la PCR:

Guias

P Or aadoag Cuidados post-RCP

Bioética: no RCP
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Magnitud del problema
r% PCp

PLAN NACIONAL DE RCP

Incidencia 4-20 casos /1000 hospitalizados (entre el 0,4%
y el 2% de los ingresos precisaran RCP)

Entre un 10-30% de los fallecidos en un hospital
precisarian RCP

50 % fuera de las dreas de criticos

Se estima que en Espana se producen mas de 18000
PCRs subsidiarias de RCP entre los 4.794.000 pacientes
que ingresan anualmente en los hospitales

/00.000 afectados en Europa anualmente

SARTD-CHGUV Sesién de Formacién Continuada
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P e Concepto de PCR
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¢ p Inferrupcion brusca,
ai Inesperaday
d r pofencialmente reversible
@ a delacirculaciony
t respiracion espontaneas e e N e ol | o
o
Cr
a i Muerte clinica
r a
? Potencialmente reversible
o

Sesion de Formacién Continuada

Valencia 10 de Julio de 2012




R
P e Etiologia de la PCR
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a i
dr '
a o
] x 20% loa PCR ¢
o rimer sinfoma
>nf coronaria)
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e Hospitalaria
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Mecanismo de |la PCR

=T v 0O 2

= El 90 % de las extrahospitalarias (no
accidentables)

2 0 Q0 = Q "

= QO == Q =

o EI 25 % de Ias hospfralonos
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Respuesta a la PCR

.Aproximadamente al ... La respuesta
20 asistencial a la PCR
“ se organiza de

acuerdo a una
PLAN DE ACCION
que sigue una
metodologia
especifica y
universal

CADENA DE
SUPERVIVENCIA

SARTD-CHGUV Sesién de Formacién Continuada
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© | SECUENCIAL

Respuesta a la PCR

=T v 0O 2
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a
Maniobras ESTANDARIZADAS, RCP
COORDINADAS y de aplicacion

SOPORTE VITAL

SAR'LI'I')'-‘C.H.GUV Sesi6n dé -Formacién Continuada
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P e Respuesta a la PCR
a s
r p
= 1. Alerta
dr o ldentificacion de la
a a
; gravedad
E o Diagndstico de la PCR
Cr
& o Peficion de ayuda
r a
d
i
| o
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R
P e Respuesta a la PCR
as
r p , .
= 2. RCP basica precoz
d r o En menos de 1 minuto
a a
i o MCE + Respiracion boca-
P boca
Cr
a i o Sustitucion temporal de las
r a
d funciones vitales perdidas
i . . —
| Necesaria universalizacion
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R
P e Respuesta a la PCR
as
r p e
- 3. Desfibrilacion (RCP
dr Instrumental) temprana
. (: o En menos de 4 minutos
o o Desfibrilacion (DF) externa
Cr semiautomdtica (DESA) o
‘: ' manual (DFM)
a
d o Ventilacion con mascarilla y
i baldn autoinsuflable con O2
o
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R
P e Respuesta a la PCR
as
r p
- 4. SV avanzado precoz
d r o En menos de 8 minutos
a a
£ o Aislamiento de la via aérea
. ° o Administracién de farmacos
r
a i o [fto de sitfuaciones
r a especiales
d
; o Traslado monitorizado
2
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Respuesta a la PCR
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Resuscitation 81 (2010) 1219-1276

Contents lists available at ScienceDirect i
RESUSCITATION

Resuscitation

journal homepage: www.elsevier.com/locatef/resuscitation -

 Wihde =i

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010
Section 1. Executive summary

Jerry P. Nolan®*, Jasmeet SoarP, David A. Zideman¥€, Dominique Biarent_d, Leo L. Bossaert®©,
Charles Deakinf, Rudolph W. Koster®, Jonathan Wyllie", Bernd Bottiger!,
on behalf of the ERC Guidelines Writing Group!

2 Anaesthesia and Intensive Care Medicine, Royal United Hospital, Bath, UK

b Anaesthesia and Intensive Care Medicine, Southmead Hospital, North Bristol NHS Trust, Bristol, UK

© Imperial College Healthcare NHS Trust, London, UK

4 Paediatric Intensive Care and Emergency Medicine, Université Libre de Bruxelles, Queen Fabiola Children’s University Hospital, Brussels, Belgium
® Cardiology and Intensive Care, University of Antwerp, Antwerp, Belgium

f Cardiac Anaesthesia and Critical Care, Southampton University Hospital NHS Trust, Southampton, UK

g Department of Cardiology, Academic Medical Center, Amsterdam, The Netherlands

h Neonatology and Paediatrics, The James Cook University Hospital, Middlesbrough, UK

! Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin, Universitidtsklinikum Kéln, Kéln, Germany
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Principales cambios
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SOPORTE VITAL BASICO

= Se han precisado aun mads las recomendaciones para
reconocer y activar el SEM

= Se enfatiza la importancia de las bogqueadas o
“Ygasping” como signo de parada cardiaca.

: Compresiones toracicas de calidad. Relacion CV 30:2

= Reducir al maximo las interrupciones de Ios
compresiones toracicas

= QO == 0 =
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Principales cambios

SOPORTE VITAL AVANZADO

r = Uso de “sistemas de rastreo y alarma”

a " Se disminuye el énfasis sobre el papel del golpe precordial.
¢ " Yanoserecomienda lo administracion de medicamentos @
o
r

2 0 Q0 = Q 9

fravés de un tubo ET.

= No utilizacion de forma rutinaria de atropina en la AS/AESP.
c = Se reduce el énfasis de |OT precoz.

a i = Mayor énfasis en el uso de la capnografia.

r a " Reconocimiento del dano potencial causado por la
d hiperoxemia después de conseguir la RCE.
i =
o

= Uso de la ICP primaria.
= Evitar la hipoglucemia

Valencia 10 de Julio de 2012
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Principales cambios

-—t S i Sl & — O\

TERAPIAS ELELTRICAS: DEA

=Minimizar de las pausas antes y después de las descargas
=Confinuar con las compresiones tforacicas durante la
carga del desfibrilador.

=La descarga de la desfibrilacion nos mas de 5 segundos.
= En parada EH no se recomienda la realizacion de forma
rutinaria de un periodo de RCP antes del andlisis del ritmo
cardiaco y descarga.

= Tras postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca o
durante el cateterismo cardiaco se produce FV/TV se
puede considerar dar tres descargas consecutivas S

Valencia 10 de Julio de 2012
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Soporte Vital Basico
P e (SEGUN RECOMENDACIONES 2010 DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)
a s
¢NO RESPONDE?
r p European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010
° Grite pidiendo ayuda Section 1. Executive summary | Resuscitation 81 (2010) 1219-1276
a i l
d r Abra la via aérea
aa
sRESPIRA
t NORMALMENTE?
~ n, N
\;I o “ o U U F/J—“\—LX H B
| NO a0 gl
r POSIC I'WDFRFCUPERM.ION

Llame al 112 ’—"\

‘ t | //‘ ‘)\:Lb
30 compresiones toracicas j’/\_A} | Vs "/zu»,é
2 ventilaciones [ A “{Jgu-. 7

30:2 =3

L

Si dispone de ella,

DESFIBRILACION B Coloque los parches
AUTOMATICA (DEA)

Si ga las inst rucciones
de sus mensajes

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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| COMPRESION TORACICA DE CALIDAD

=  Arrodillarse al lado de la victima

= Colocar el “taldn de la mano” en el
centro del pecho de la victima. Colocar
la ofra mano sobre la anterior enlazando
los dedos.

=  Posicionarse verticalmente sobre |la
victima y comenzar las compresiones.

=  Cada compresion deprimird el pecho

C del paciente AL MENOS 5-é6cm.

=  Después de cada compresion dejar re-

a expandir el térax totalmente sin perder el

r a contacto de nuestras manos con |la

d

i

o

Q2 Q0 = Q0 =u
= QO == Q0 = =T v D 2

Fig. 6.6. Chest compression with two hands - child.

victima.
= Lo compresiony el tiempo de re-
expansion deben durar lo mismo

= Repetir el ciclo a una frecuencia de 100-

— 120 por minuto.

N> i ha ol
acion Continuada
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R VENTILACION:
P e
a s
: Ventilacion boca a boca:
P =Tras 30c: Abrir via maniobra
a i frente-menton.
dr =Tapar nariz victima
s|nsuflar durante 177
aa =2 respiraciones efectivas:
t elevacion torax.
| =30:2.
0 =Ventilacion NO efectiva:
C r =Objetos boca?
. =Maniobra frente-
d 1 menton?
a

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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Desfibrilacion Externa Automatica

(SEGUN RECOMENDACIONES 2010 DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010
Section 1. Executive summary | Resuscitation 81 (2010) 12191276

¢NO RESPONDE?

| S N\

Grite Abra la via aérea
pidiendo ayuda

=T v 0O 2

0 0 0 = Q =u

= QO == 0 =

Envie a alguien o RCP 30:2

vaya a buscar un DEA hasta tener colocado
Llame al 112 el DEA

m Encienda el DEA, coloque los
parches y siga las instrucciones

- ANALISIS
i > RITMO <
a | DESCARGA | DESCARGA

Reinicie inmediatamente
RCP 30:2

1descarga

durante 2 min.
Reinicie inmediatamente

RCP 30:2
durante 2 min.

Continte hasta que la victima comience a despertar:
moverse, abrir los 0jos y respirar normalmente,

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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R DEA
P e L "
R -QbJeT|vo: Administrar una descarga en los 3

minutos tras la parada.

£ P sUtilizar el DEA en cuanto este disponible,
a i mientras tanto RCP (incluso mientras se carga)
dr =Puede utilizarlo personal no entrenado.
aa

i

o

r
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Soporte Vital Avanzado

(SEGUN RECOMENDACIONES 2010 DEL EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL)

European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2010
Section 1. Executive summary | Resuscitation 81 (2010) 1219-1276

¢NO RESPONDE?
Sin respiracién o con soélo =

boqueadas ocasionales

=T v 0O 2

Active la alarma

RCP 30:2
Coloque monitor/desfibrilador

de paradas

Minimice interrupciones

Q Q0 =~ Q "

= O = 0 =

ANALISIS :
7 "rrMo. &
nﬂwmmumu,Cr % - NODESFIBRILABLE
| (FV/TVSP) 1] " (AESP/Asistolia)

Recuperacion de la
1descarga circulacién esponténea

l TRATAMIENTO INMEDIATO
a Reinicie inmediatamente POST-PARADA CARDIACA Reinicie inmediatamente
* se g imaciin ABCDE
RCP durante 2 min, - Ol saliln el RCP durante 2 min.
Minimice interrupciones Bt
« Tatela causa pracipitante

+ Control tempesat ua £ hipotermia
temphieica

Minimice interrupciones

DURANTE LA RCP | CAUSAS REVERSIBLES ‘
|
| « Asgire RCP de it calidad: frecuencia, profundidad, descompresion ‘ * Hipoxia
» Plan fique Las accianes antes de intesurnpr la RCP « Hiposclermia
= Adm nktee oxigeno * Hipo/Hiperkalie mia/ Metabolcas ‘ .

mmummmmm | * Hipotermia

» Con + Tromboss
m»nuomm INGOR0) + Tagonam ento candiaco

= Admnitre adrenaliacad 3-5 mimtas Tésicas

» Corije s Canrsas reversities * Neumntor s aTersion

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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SVA: Ritmos desfibrilables

RCP
19 Descarga
RCP w
8 _ “ Descarga
2o TVSP/FV.
RCP
RCP 2min
2min
4° Descarga TVSP/FV. | TV$P/FV
Adrenalina Tmg IV RCP
repetir cada 3" a 5’ ~ 2min " 3% pescarga

Amiodarona 300mg IV

Valencia 10 de Julio de 2012



R ASISTOLIA/AESP
P e
a s RCP

30:2

1 p Adrenalin@
a i I'mg
dr e
aa RCP

1] 30:2

o
C Ir " Reevaluar al
a i paciente
r a | J |
d ASISTOLIA/AESP FV/TV PULSO PRESENTE
; I E%SEEL'}“{\(@/R?P, ALGORITMO CUIDADOS

min
RITMOS POST-

o AP DESFIBRILABLES REANIMACION

Valencia 10 de Julio de 2012
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CUIDADOS POST-REANIMACION

Sindrome post-PCR:

‘Dano neuroldgico

*Disfuncion miocdardica

Sindrome isquemia/ reperfusion
‘Persistencia de la patologia precipitante

RESPIRATORIO:

Hiperoxigenacion: Una vez establecida la CE, monitorizar la
saturacion arterial del O2 (pulsioximetria/gasometria) y ajustar
Sa02 a 94-98%.

Hipercapnia: No estudios concluyentes sobre cifras ideales de
carbonico. Ajustar segun situacion respiratoria y gasométrica.

Valencia 10 de Julio de 2012




R 7
P o CUIDADOS POST-REANIMACION
a s
CIRCULATORIO:
rp =ACTP precoz si se sospecha causa coronaria.
a i
d r =Disfuncién miocardica: Soporte circulatorio con
drogas, fluidos y baldn de CP.
aa
t NEUROLOGICO:
o =Convulsiones: Trafamiento precoz con B/ZD, Fenitoing,
c Valproico, Propofol o barbitdricos.
f =Control glucémico: Hiperglucemia asociada a
a i depresion neurologica post- PCR. Deben fratarse
r a valores >180mg/DI pero evitarse la hipoglucemia
d (>mortalidad).
i
o

Valencia 10 de Julio de 2012



CUIDADOS POST-REANIMACION

Temperatura:

=Hiperpirexia comun en primeras 48hras
post-PCR. Antipiréticos y enfriamiento
activo.

=T v O 2

2 0 Q0 = Q 9

sHipotermia terapéutica:

= Neuroprotectora tfras proceso de hipoxia
isquemia cerebral.

=Suprime vias que conducen a apoptosis
celular.

=Disminuye metabolismo cerebral
=Reduce respuesta inflamatoria
=Utilizacion, incluso para supervivientes
comatosos de PCR debida a ritmos
desfibrilables y no desfibrilables (en estos
menor nivel de evidencia)

= QO == 0 =

"O-'Q'IDO
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Bioetica de la RCP

La RCP debe iniciarse ante toda situacion de PC, puesto
que se trata de una emergencia extrema, donde se
considera implicito el consentimiento de la victima, y
donde no hay tiempo ni datos para conocer con
exactitud su conveniencia.

EXCEPCIONES.

1.En respeto al principio de autonomia.

2.En respeto a los principios de beneficencia y no
maleficencia.

3.En respeto al principio de Justicia.

Valencia 10 de Julio de 2012
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Bioética de la RCP

;Existe diferencias éticas entre no iniciar y suspender una
determinada accioén terapéutica?
Ambas decisiones son etica y legalmente idénticas

:Cudndo no se debe iniciar una RCP?

1.Muerte biolégica/ exteriorizacion masiva de tejidos
infracavitarios.

2.Se tenga constancia fehaciente de rechazo de RCP por
parte del paciente.

3.Cuando la PC sea consecuencia de una enfermedad
cronica, debilitante y terminal.

4.Cuando exista peligro para el equipo reanimador.
5.Cuando exista un retraso de mas de 10 minutos entre el
inicio de la PC y el inicio de la RCP.

6.Cuando la victima se halle en situacion de dano cerebral
permanente e irreversible o de deterioro intelectual
progresivo, conocido y limitante y la RCP, aun efectiva, no

puede revertir tal situacion.

Valencia 10 de Julio de 2012
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Bioética de la RCP

Finalizacion de la RCP.

1.Recuperacion de la CE, efectiva y persistente. un latido
eficaz.

2.Cuando se comprueba la no indicacion.

3.Cuando se comprueba que la PC es consecuencia de una
enfermedad o situacion irreversible y sin alternativa
terapéutica que a la larga va a terminar con la vida del
paciente.

4.Fracaso de la RCP.

* Inicio de SVB tras mdas de 10 min de PC

« Constatacion de 20min o mas de esfuerzo de resucitacion sin
RCE.

«Constatacion de 10 min o més de RCP sin pulso externo
demostrable(RCP ineficaz)

o Agotamiento o riesgo de peligro del equipo de
reanimacion.

V Sesion de Formacion Continuada
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OBJETIVO badsico reducir la

mortalidad en los pacientes
del hospital

1. La identificacion de los pacientes en riesgo de sufrir un paro
cardiorrespiratorio con el fin de extremar su vigilancia.

2. La posibilidad de iniciar rapidamente las maniobras de
reanimacion adecuadas tan pronto como se produce el paro.

3. La disponibilidad de un sistema con personal adiestrado y el
material necesario para instaurar el tratamiento definitivo.

Valencia 10 de Julio de 2012




Actualizac

atencion
criticos
hospitaliz
3,
Deteccidn de pacientes en riesgo I@P

Algoritmo de atenciéon al paciente critico ™"
Equipo humano
Material

Recogida y andlisis de los datos

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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Actualizac
atencion
criticos

hospitalizc

Deteccion de pacientes en riesgo

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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Deteccion de pacientes

« Imprescindible identificar pacientes en riesgo de
desarrollar una situacion critica

« Aprox un 85 % de los pacientes que sufren una PCR en
el hospital hay signos de deterioro en las 8 horas
previas

» Sinfomas signos premonitorios

.-/

.~ Molestias gastrointestinales

Taquipnea > 30 rpm

.. FC <30Ilpm 6 > 130 Ipm
PAS < 90 mmHg

SpO2 <90%

Descenso GCS 2 puntos |
T2 < 35°C ¢ > 38,508

Dolor toracico ‘l\'
Disnea, dificultad respiratoria
Alteracion del estado mental

o

—

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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Deteccion de pacientes

« Paciente critico

= Parada cardiorrespiratoria

= Parada respiratoria

= Arritmia cardiaca grave

» |nestabilidad hemodindmica, respiratoria o
neurologica, de la que se espera un
empeoramiento inmediato

SARTD-CHGUV Sesién de Formacién Continuada
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Deteccidon de pacientes 7

G : D '\ .
Pacientes no reanimables *: /jw;
'\ih“ I

« Meédico responsable del paciente

 Pacientes cuya enfermedad es irreversible, ha producido
alteraciones irreparables y la muerte parece inminente

« |dentificacion E.I.N.R (enfermedad irreversible, no
reanimable) en historia clinica y comunicacion a personal
de enfermeria

 Mantenimiento de otros fratamientos y cuidados

| SARTD-CHGUV Sesi6n dé"Forr;riécién Continuada
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Deteccion de pacientes

Pacientes si reanimables

« Desconocimiento de situacion de E.I.N.R.

« Pacientes en situacion critica que no...

enfermedad es irreversible, ha producido alferaciones
ireparables y la muerte parece inminente

| SARTD-CHGUV Sesi6n dé"Forr;riécién Continuada
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Actualizac
atencion
criticos

hospitalizc

Algoritmo de atencion al paciente critico

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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o1 W

Comprobacion paciente
reanimable
Liamada por enfermeria a:
« Anestesiologo. Codigo
PCR

Deteccion del paciente en
sifuacion critica

Iniciar SVB « Aviso a médico
responsable
Traer DF
Aplicar DF

Traer carro RCP

Equipo RCP
Monitorizacion
SVA

Traslado

Valencia 10 de Julio de 2012



Actualizac
atencion
criticos

hospitalizc

Equipo humano

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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Equipo humano

( « Conjunto de profesionales encargado de
atender las situaciones de emergencia
cardiopulmonar

Anestesiologo

édico

responsable

«  Ampliacion posterior segun enfermedad o
sospecha diagndstica en cada situacion

SARTD-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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Actualizac
atencion
criticos

hospitalizc

Material

SARTD-CHGUYV Sesion de Formacion Continuada
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Material: Carro RCP y DF

 El contenido del carro, debe estar sistematizado

« Su utilizacion debe reservarse exclusivamente
para su utilizacion en situaciones del plan de
RCP.

e Deben de existir normas claras de uso,
reposicion y mantenimiento.

« Esfuncion del supervisor/a de cada unidad de
hospitalizacion asegurar que fodo el material
necesario de los carros de RCP estda disponible

_en el momenfo y Iugor necesario. |
SARTD-CHGUV SeS|on de Formacmn Contlnuada
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Material: Carro RCP y DF

« El personal sanitario debe saber donde estd
sifuado el carro de RCP y desfibrilador mas
cercanos, asi como la distribucion y
funcionamiento del material de que consta

S-V Séién e Forma—c'ién Continuada

Valencia 10 de Julio de 2012




Ublicacion cairos RCP

Pabellon A - ALA IZQUIERDA Pabellon B- ALA DERECHA
-TAC, RNM -D1-2 Urologia
-Radiologia -D1-3 Infecciosos
-11-3 Oncologia -D1-4 Medicina interna
-I2-2 Cardiologia -D2-1 Respiratorio-judiciales
-12-3 Cirugia cardiaca -D2-2 Cirugia general
-13-2 Neurologia -D2-3 Cirugia general
-13-3 Digestivo -D2-4 Cirugia vascular y toracica
-13-4 Nefrologia -D3-1 Respiratorio
-D3-2 COT
-D3-3 NUC
Pabellon C - MATERNO INFANTIL -D3-4 Psiquiatria

-MIN 2 Ginecologia-ORL
-MIN 3 Obstetricia
-Escolares

SAR'LI'I')'-‘C.H.GUV Sesi6n dé -Formacién Continuada
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PABELLCN AREA SERVICID MODELO e _— IVERTARIO

.A. -z MHEUROLOG1IA Cardiolife Mikon-Hoden 2
LM RALA, LISk HP -Cdemaster e
-4 HEMOLOIALISIS Cardiolife Mikon-Hoden i
Z-1 CARDIOLOGLA- Bo=sch Defis03 2o
Ergometria

2-1 CARDIOLOGLA- Cardiolife Mikon-Hoden 20D
Hemodinamaca Marcapasos axt
Sala i

2-1 CARDIOLOGLA- Cardiolife Mikon-Hoden i
Hemodinamaca
Sala 2

-z CARDIOLOGLA- Cardiolife Mikon-Hoden ZToi3
Compartico Sala
% Ecos-dobuta

-z CARDIOLOGLA- Life Pak 12 Medbronic 28072
Auritmias

2z CARDIOLOGLA- Cardiolife Mikon-Hoden
Auritmias Marcapasos axt

- QUIROFARND 1 HP -Cidemaster ¥E oD
cocardiaca

Z-= QUIROFAND 2 HP-Ciodemaster ¥E e |
cocardiaca

REAMINMACION
cardiaca
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[
PABELLCHN AREA SERWICHD: MODEL O — == PVENTARIC
2-3 Sala Mikon-Hoden S5531K P e
Hospaitalizackon Marcapasos extemo
2-3 LIMIDACy Mikon-Hoden 5531k AT
COROMARLA Marcapasos extemo
2-3 LIMIDACy Mikon-Hoden TE3I1K P e
COROMARLA M arcapasos ext
24 REAMIMNA CIOM Mikon-Hoden TE3I1K T4
GEMERAL M arcapasos ext.
24 UMIDAD DOLOR | Cardiolife Mikon-Hoden 2T
-1-3 OMNCOLOGEA Mikon-Hoden T6O21E 23
Marcapasos st
Fianiz Baja Radologla Mikon-Hoden TE3I1K
Intervencionista Marcapasos axt
Piania Baja TAC-RNM ERESA Mamqustte Hedllgus
D-rai11
Baox 1 URGEMCIAS Mikon-Hoden S5531K 2T
Marcapasos exbermo
Baoxd URCGEMCIAS Philips: Heart Start XL T TR
Marcapasos axt.
Chservacion | URGENCIAS Mikon-Hoden 5531k T
Marcapasos axt.
URGEMCIAS Cardicdife Mikon-Hoden
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PABELLON | AREA SERVICIO MODELD W EIDINGENIERIA | =
INVENTARIO
L
E O-3-1 HEUMOLOGIA HP-Codemastar 27176
O-3-2 QUIRDFAND Drager Cardipife 2000V 27032
COT
O-2-2 QUIRDFAND Mikon-Hoden SS311K ITOAE
ESPECIALIDADES | Marcapasos ext
D-2-3 URPQ Mikon-Hoden TEITK 27035
Marcapasos axt.
0-1-3 Medicina Interna HP-Codemasier 7005
PABELLON | AREA SERVICIO MODELD e (s
IMYENTARIO
i
PISO 3 QUIRDFAND HP-Codemastar ITE
C ASEPTICO
PISO 1 QUIRDFAND HP-Codemastar 27030
ESPECIALIDADES
. Paslio postenor

Valencia 10 de Julio de 2012




Dotacion carros de RCP

1.- Monitor desfibrilador.

Paquets electrodos.
Gel comnductor,
Bataria =i s necasario,

2 .- Materal para aperura de via asrea v ventilacion.

Ambd con entrada de OZ (1), con resernvorio para alcanzar una FO2 de 1, v
conexion adecuada a tubos endotragueales

Laringoscopio con palas de cuatro tamafios. Pala peqguena (s0lo sala escolares]).
Pilas de repusesto.

Pinzas de Magill adultos.

Tubos endotraqueales con balon de baja presion: 6, B.5, 7, 7.5, 8, 8.5 (2 cada n?).
Fiadores de tubos endotragueales.

Lubricante hidrosoluble en spray.

Cinta para fijar tubos endotragqueales.

Mascarillas faciales desechalbles con conexion (2]

MNarz-humidificador flexible (2)

Tubcs de Guedsl-Mayo (1 de cada): ndameros 2445

Tubos de Guedel-Mayo (1 de cada): numeros 3201

Alargadera de O2Z_

Mascarnlla de O2 tipo Wenibun.

Sondas de aspiracion (1 de cadalk nameros 1416718

Sondas nasogastricas (1 de cada): ndmercs 14516418

3. Aspirador elecirico

Autdnomo si no se dispone de toma de vacio en todas las habitaciones.

4 -Eguipo para soporte circulatono complemsentano.

Tabla para RCP.

Canulas iv : n™ 14,16, 18 v 20

Agujas desechables M, IV v cargadoras.

Jeringas desechables de 1 mil, S mnl |, 10.

Sistenmas de goteo mormmal v de bomilbba.

Liaves de tres pasos.

Compresores venosos elasticos. i
Esparadrapo de tela. o
Faquete de gasas estériles._
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[ Actocortina-hidrocortisona (2) 1 S. Fisioldgico (5)

1 Adrenalina (5) " Gluconato cdlcico (2 am

: 0 P)
1 Agua destilada (5) 1 Glucosmoén 50% (2)
1 Aleudrina-isoproterenol (2) 7 Lidocaina 5% (5)

[ Amiodarona-Trangorex (6 amp)

[1 Anectine / Mioflex-succinilcolina (2)*
1 Anexate-flumazenil (4)

1 Atropina (5)

] Cloruro cdlcico (2)

[ Diazepam-Valium (5 amp de 5 mqr)

"1 Dobutrex-dobutamina (2) "1 Solinitrina Forte (50 mg)-nitroglicerina (2)

[ Dopamina (2) 1 Solinitrina 5 m
: O g (2)
1 Efedrina (2) 7 Sumial (2)

1 Elgadil-urapidil (2)
1 Esmolol-Brevibloc (2)
[1 Etfomidato-Hypnomidate (2)

[ Midazolam-Dormicum (2 amp de 15 mgr o
6 amp de 5 mg)

1 Naloxona (4)

1 Norcurdn-vecuronio (4)

1 Polaramine (2)

1 Propofol-Diprivan (4)

1 Ventolin-salbutamol inyect (2)
1 Ventolininhal (1)

FLUIDOTERAPIA
[1 Bicarbonato 1 molar-8,4% (1)
1 Bicarbonato 1/6 molar (1)
1 Suero fisiologico.(2)
1 Ringer lactado(2)
1 Glucosalino (2)
1 Gelafundina (2)
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Actualizac
atencion
criticos

hospitalizc

Recogida y andlisis de los datos
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Recogida y andlisis de los datos

Conocer epidemiologia

CONSORCI
| HOSPITAL GENERAL
1 UNIVERSITARI
§26 VALENCIA

« Evaluacion del plan de

En su defecto, indique nomére y ubicacin del paciente)

| ETQUETA Aneseslegos : atencion al paciente critico

NOMBRE:......eceees e Senicio

Diagnostico que mofivo &l evento critico:
[T NHC: . : { y R C P

Diagnastico de ingreso en &l hospital;

| S RP S - Deteccién de deficiencias

Otro soporte vital (no RCP); Respiratorio T ; Hemodinamico 0
Ubicacion temporal (lugar. silo hubiere) ;
Destino final:

fo « Evaluacion de medidas
2Rea General 7/ Rea Cardiaca 2/ U. Coronarnia C

3 .5ala _ .

S correctoras aplicadas
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