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Las paradas cardíacas hospitalarias represen-
tan un problema de primera magnitud. Se consi-
dera que entre un 0,4% y un 2% de los pacientes
ingresados precisan de las técnicas de resucita-
ción cardiopulmonar (RCP). La mitad de estas
paradas se producen fuera de las Áreas de Crí-
ticos y en la actualidad, en el mejor de los casos,
sólo 1 de cada 6 pacientes tratados sobrevive y
puede ser dado de alta.

Existe la evidencia de que pueden disminuirse
la mortalidad y las secuelas que originan las pa-
radas cardiorrespiratorias si se disminuyen los
retrasos en la respuesta asistencial, con la opti-
mización de la “Cadena de la Supervivencia
Hospitalaria”. Es decir, con estrategias dirigidas
a: a) la identificación y tratamiento temprano de
las situaciones susceptibles de desencadenar
una parada cardíaca; b) la detección precoz de
la parada cardiorrespiratoria; c) la aplicación sin

tardanza de la RCP básica; d) la desfibrilación
temprana; e) el inicio en muy pocos minutos de
la RCP avanzada, y f) el traslado asistido e ingre-
so en la Unidad de Cuidados Intensivos.

La desfibrilación temprana es la “llave para la
supervivencia”; los trastornos del ritmo son la cau-
sa desencadenante más frecuente de la parada
cardíaca, aunque sólo en una de cada cuatro pa-
radas hospitalarias se documenta una fibrilación
ventricular. En esta situación cada minuto de re-
traso en realizar la desfibrilación disminuye las
posibilidades de sobrevivir en un 7%-10%.

En los últimos años se han introducido en los
hospitales mecanismos para mejorar la respues-
ta a las paradas cardíacas. A pesar del camino
recorrido, el esfuerzo no puede considerarse su-
ficiente. Sirva de ejemplo que nuestros hospita-
les tendrían problemas para acreditarse si se le
aplicaran los estándares contemplados por la
Joint Commission for the Accreditation of Heath-
care Organizations (JCAHO).

El Plan Nacional de RCP de la Sociedad Es-
pañola de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades
Coronarias (SEMICYUC), en colaboración con la
Sociedad Española de Enfermería Intensiva y
Unidades Coronarias (SEEIUC) ha elaborado es-
tas recomendaciones, con el fin de contribuir a
disminuir la mortalidad, secuelas y costes que
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originan las paradas cardíacas hospitalarias. En
ellas también se recogen las directrices realiza-
das por las Sociedades Científicas Internaciona-
les, en concreto por la International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR), que agru-
pa prácticamente todas las organizaciones dedi-
cadas a la resucitación a nivel mundial, incluido
el European Resuscitation Council (ERC), que es
la organización que adapta estas recomendacio-
nes a nuestro ámbito y es en las que se basan
las del Plan Nacional de RCP de la SEMICYUC.
Además, en su elaboración se ha seguido la línea
marcada, en unas recientes recomendaciones,
por el Resuscitation Council del Reino Unido.

PALABRAS CLAVE: parada cardíaca hospitalaria, cadena de
supervivencia, desfibrilación temprana, fibrilación ventricular.

CARDIOPULMONARY RESUSCITATION IN THE
HOSPITAL: RECOMMENDATIONS 2005NES 2005

Hospital cardiac arrest represent a first magni-
tude problem. It is considered that between 0.4%
and 2% of the patients admitted require Cardio-
pulmonary Resuscitation (CRP) techniques. Half
of these arrests are produced outside of the cri-
tical areas and presently, in the best of the ca-
ses, only 1 of every 6 patients treated survive
and can be discharged.

There is evidence that mortality and the se-
quels that cause the cardiorespiratory arrests
can be decreased if delays in health care respon-
se are lessened, with the optimization of the
“Hospital Survival Chain”. That is, with strategies
aimed at: a) early identification and treatment of
situations susceptible of precipitating cardiac
arrest; b) early detection of Cardiorespiratory
Arrest; c) undelayed application of basic CPR; d)
early defibrillation; e) initiation of advanced CPR
within a few minutes, and f) assisted transfer and
admission in Intensive Care Unit.

Early defibrillation is the “key to survival”.
Rhythm disorders are the most frequent precipi-
tating cause of cardiac arrest, although ventricu-
lar fibrillation is only documented in one of every
four hospital cardiac arrests. In this situation,
each minute of delay in performing the defibrilla-
tion decreases survival possibilities by 7%-10%.

In recent years, mechanisms to improve res-
ponse to cardiac arrests have been introduced in
the hospitals. In spite of the distance traveled,
the effort cannot be considered to be sufficient.
The fact that our hospitals would have problems
to become accredited if the standards contem-
plated by the Joint Commission for the Accre-
ditation of Healthcare Organizations (JCAHO)
were applied to them serves as an example. 

The CPR National Plan of the Spanish Society
of Intensive, Critical and Coronary Unit Medicine
(SEMICYUC), in collaboration with the Spanish
Society of Intensive Nursing and Coronary Units
(SEEIUC) has elaborated these recommenda-
tions in order to contribute towards decreasing
mortality, sequels and costs arising from hospi-

tal heart arrests. In them, the guidelines made by
the International Scientific Societies, specifically
by the International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR), is collected. This practically
groups all the organizations dedicated to world-
wide resuscitation, including the European Re-
suscitation Council (ERC), which is the organiza-
tion that adapts these recommendations to our
setting and they are the ones on which the
National Plan of CPR of the SEMICYUC are ba-
sed. Furthermore, the line marked in some re-
cent recommendations by the Resuscitation Co-
uncil of the United Kingdom has been followed in
its elaboration

KEY WORDS: in-hospital cardiac arrest, survival chain, early
defibrillation, ventricular fibrillation.

INTRODUCCIÓN
Las paradas cardíacas que se presentan en los

hospitales representan un problema social, sanitario
y económico de gran magnitud. La literatura inter-
nacional considera que entre un 0,4% y un 2% de
los pacientes ingresados y hasta un 30% de los falle-
cidos, precisan de las técnicas de resucitación car-
diopulmonar (RCP)1-5. La mitad de estas paradas se
producen fuera de las Áreas de Críticos y en la ac-
tualidad, en el mejor de los casos, sólo 1 de cada 6
pacientes tratados sobrevivirá y podrá ser dado de
alta6-12.

Se estima que en Estados Unidos la cifra de pa-
cientes que son tratados anualmente de una parada
cardiorrespiratoria (PCR) intrahospitalaria es de
370.000 a 750.00013. En España, desconocemos el
número de paradas cardíacas, subsidiarias de RCP,
que se producen en nuestros hospitales, donde
anualmente ingresan 4.794.000 pacientes14. Extrapo-
lando los datos internacionales puede estimarse que
supera ampliamente la cifra de las 18.000. En todo
caso, al igual que sucede en otros países, la magni-
tud del problema desde el punto de vista de la Salud
Pública es de tal calado que el número de muertos
con el que se asocia supera ampliamente al generado
por los accidentes15.

El sufrimiento humano que ocasionan las muertes
prematuras por paradas cardíacas hospitalarias está
fuera de toda consideración y no es cuantificable.
Pero, en cambio, sí es medible su coste económico;
así, en 1997 en Estados Unidos se estimó que era de
9.400 millones de dólares y además cada paciente
que sufrió una PCR y fue reanimado con éxito gene-
ró un coste adicional de 17.700 dólares16.

Existe la evidencia de que puede disminuirse la
mortalidad y las secuelas que originan las PCR si se
mejora la respuesta asistencial, acortando los retra-
sos en la respuesta mediante la optimización de la
“cadena de la supervivencia hospitalaria”17-20. Opti-
mización que puede lograrse mediante estrategias
dirigidas a21,22:
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1. La detección y tratamiento precoz de las situa-
ciones susceptibles de desencadenar una parada car-
díaca.

2. El reconocimiento precoz de la PCR por el per-
sonal de enfermería.

3. La aplicación precoz y adecuada de las técni-
cas de soporte vital básico (SVB).

4. La desfibrilación temprana, con la utilización
por el personal de enfermería de la desfibrilación se-
miautomática, fuera de las Áreas de Críticos23-25.

5. El inicio rápido y adecuado de las técnicas de
soporte vital avanzado.

6. La instauración de unos cuidados posresucita-
ción de calidad, con el traslado asistido e ingreso tem-
prano en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Para el funcionamiento adecuado de esta cadena
de supervivencia es necesario que se impliquen en la
misma todo el personal del hospital. El entrenamien-
to de las técnicas de soporte vital del personal sani-
tario titulado genera un beneficio indiscutible, mejo-
rando las tasas de supervivencia26-28.

La desfibrilación temprana es la “llave para la su-
pervivencia”; los trastornos del ritmo son la causa
desencadenante más frecuente de la PCR hospitala-
ria, al tiempo que al menos una de cada cuatro para-
das hospitalarias está originada por una fibrilación
ventricular29,30. En esta situación, cada minuto de re-
traso en realizar la desfibrilación disminuye las po-
sibilidades de sobrevivir en un 7%-10%31,32. Para que
la desfibrilación temprana sea posible, es necesario
que el conocimiento del manejo de la desfibrilación
semiautomática esté ampliamente difundido y que
los equipos de desfibrilación estén estratégicamente
distribuidos por el hospital.

En los últimos años se han introducido en los
hospitales mecanismos para mejorar la respuesta a
las paradas cardíacas. A pesar del camino recorrido
el esfuerzo no puede considerarse suficiente. De he-
cho, nuestra estructura no responde a las recomen-
daciones internacionales, de forma que nuestros
hospitales tendrían problemas para acreditarse si se
les aplicaran los estándares de la Joint Commission
for the Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO)33. Así: 

1. No tienen definida una política para las “Órde-
nes de no resucitación”, a pesar de que la ley
41/2002 reguló la implantación de las instrucciones
previas y el derecho a rehusar la resucitación cardio-
pulmonar, que es el paradigma de estas directivas34.

2. No tienen definidos la política, procedimientos
y procesos para la aplicación de la RCP.

3. No existen mapas de riesgo que permitan dis-
tribuir los equipamientos por las diversas áreas del
hospital, de acuerdo con las necesidades potenciales
de los pacientes.

4. Los programas de entrenamiento del personal
están insuficientemente desarrollados.

5. No existe una revisión de los resultados que
permita identificar oportunidades para mejorar en
este campo.

6. No existe un registro que permita seguir la
evolución anual de los resultados.

Los centros sanitarios tienen la obligación de pro-
porcionar una atención eficaz a las víctimas de las
paradas cardíacas y, por tanto, tienen que asegurar
que sus plantillas reciben un entrenamiento regular
y actualizado, de forma que cada trabajador manten-
ga un nivel de competencia acorde con su responsa-
bilidad profesional. Las carencias en este campo tie-
nen implicaciones clínicas y generan una situación
de riesgo que puede desembocar en una grave negli-
gencia, con las repercusiones sociales y jurídicas
que ello representa.

El Plan Nacional de RCP de la Sociedad Española
de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC) ha elaborado estas recomendaciones,
en colaboración con la Sociedad Española de Enferme-
ría Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC) con el
fin de contribuir a disminuir la mortalidad, secuelas
y costes que originan las paradas cardíacas hospita-
larias. Este documento se ha realizado teniendo muy
presente las características de nuestras instituciones
sanitarias y las directrices de diversas Sociedades
Científicas, como el International Liaison Com-
mittee on Resuscitation (ILCOR) que agrupa prácti-
camente todas las organizaciones dedicadas a la re-
sucitación a nivel mundial, incluido el European
Resuscitation Council (ERC), que es la organización
que adapta estas recomendaciones a nuestro ámbito
y es en las que se basan las del Plan Nacional de
RCP de la SEMICYUC35-47. En su elaboración se ha
seguido la línea marcada por otras instituciones de
ámbito nacional, como el Resuscitation Council del
Reino Unido48.

LA RESUCITACIÓN CARDIOPULMONAR
EN EL HOSPITAL

1. Los hospitales deben establecer un Comité
Interdisciplinario de RCP, responsable de la efecti-
vidad y calidad de la RCP en el centro.

2. El personal del hospital debe estar entrenado y,
periódicamente, reciclado en RCP de acuerdo con
sus niveles de competencia y responsabilidad.

3. La RCP temprana es una obligación del hospi-
tal moderno. Para alcanzarlo es preciso disponer de
una adecuada organización, de un personal suficien-
temente entrenado y de unos equipos normalizados,
estratégicamente distribuidos, y convenientemente
mantenidos. Con todo ello, se podría lograr que la
alarma y que la RCP básica fueran tempranas y que
la RCP avanzada pudiera iniciarse con un retraso
menor de 4 minutos desde la detección de la PCR.

4. Se deben instaurar programas de desfibrilación
temprana en los hospitales y en los centros ambula-
torios con el objetivo de lograr un intervalo colapso-
descarga eléctrica igual o menor de 3 ± 1 minuto. Si
este tiempo de respuesta no se alcanza con el equipo
de resucitación convencional deberá plantearse la
introducción de aparatos de desfibrilación semiauto-
mática, entrenándose en su utilización al personal
del hospital y muy especialmente a la enfermería.

5. La enfermería y los equipos médicos de guar-
dia deben implicarse en una política activa de pre-
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vención de la PCR. Se debe evaluar la implementa-
ción de escalas sencillas de gravedad que posibiliten
la detección temprana de los enfermos en riesgo.

6. Para minimizar los riesgos de PCR durante los
traslados, el hospital debe contar con una sistemáti-
ca para los transportes intrahospitalarios de los en-
fermos críticos. Para el transporte interhospitalario
debe disponerse de protocolos comunes con los ser-
vicios de emergencias que efectúan estos traslados. 

7. Se deben documentar los eventos de PCR hos-
pitalarias para proporcionar una valoración precisa
de las prácticas de RCP.

8. Se debe disponer de un sistema adecuado para
medir intervalos de tiempo, porque es la clave para
el análisis posterior y para la evaluación de la cali-
dad.

9. Se debe disponer a nivel de centro de una polí-
tica definida de indicaciones de RCP y de criterio
para la suspensión de la misma acorde con los dere-
chos de los pacientes y con las recomendaciones in-
ternacionales.

10. Los comités de RCP y de Ética del hospital
deberán impulsar el análisis y el debate de los dile-
mas bioéticos consustanciales con la RCP imple-
mentando sistemáticas que posibiliten el ejercicio
del derecho de autonomía de los pacientes y regu-
lando e impulsando el uso de las “órdenes de no re-
sucitación”.

11. A nivel de cada hospital se debe normalizar la
documentación para la recogida y registro de los da-
tos de las paradas cardíacas de acuerdo con el Estilo
Utstein. Periódicamente deben analizarse los resul-
tados para identificar oportunidades de mejora.

EL COMITÉ DE RESUCITACIÓN
CARDIOPULMONAR

1. Los Comités de Resucitación deben constituir-
se con el propósito de disminuir las muertes prema-
turas evitables y las minusvalías que ocasionan las
paradas cardíacas en el hospital y en los centros am-
bulatorios de especialidades dependientes del mis-
mo.

2. El Comité debe analizar, planificar y evaluar la
política de resucitación del centro; por ello, debe:

• Evaluar la problemática de las PCR en el hospital.
• Elaborar el mapa de riesgo en el centro asisten-

cial.
• Evaluar el actual sistema de alerta de parada y

el modelo de respuesta a las situaciones críticas.
• Impulsar la prevención de las PCR mediante la

detección temprana de las situaciones críticas y la
mejora de la respuesta asistencial a las urgencias in-
ternas.

• Normalizar el equipamiento de RCP y emergen-
cias.

• Implementar un sistema adecuado para medir
los intervalos de tiempo en la respuesta a la parada
cardíaca y a la emergencia intrahospitalaria.

• Proponer la distribución del equipamiento de
acuerdo con las necesidades potenciales de los en-
fermos.

• Proponer un programa para entrenamiento y la
formación continuada de todo el personal sanitario
del área y efectuar su seguimiento.

• Elaborar las Guías de RCP del hospital, de acuer-
do con las recomendaciones del European Resusci-
tation Council y del Consejo Español de RCP.

• Implementar el Programa de Desfibrilación
Temprana del Área de Salud.

• Promover la práctica de las “órdenes de no resu-
citación” y de las directivas previas en este campo.

• Normalizar la recogida de información sobre
RCP, de acuerdo con el Estilo Utstein.

• Impulsar el desarrollo de una base de datos cen-
tral que permita la evaluación periódica de los resul-
tados.

• Colaborar con el Programa de trasplante del
hospital y, especialmente, con el programa de dona-
ción a corazón parado, si éste existiera en el centro.

• Evaluar periódicamente los resultados, de
acuerdo con unos estándares previamente definidos.

• Proporcionar periódicamente información de
los resultados de los diferentes servicios, auditando
estos resultados cuando se considere necesario.

3. La Estructura del Comité debe ser similar al
resto de las Comisiones Clínicas, debiendo partici-
par, al menos, la Dirección Médica, la Dirección de
Enfermería, el Comité de Ética, la Unidad de Forma-
ción Continuada y los Servicios de Medicina Inten-
siva, Anestesia y Reanimación, Pediatría, Urgencias,
Medicina Interna, Cirugía General y Cardiología.

4. El Comité dispondrá de un soporte administra-
tivo suficiente para poder realizar sus funciones. 

COORDINACIÓN DE LA RESUCITACIÓN
CARDIOPULMONAR

1. Cada hospital debe disponer de un equipo de
coordinación de RCP que asuma la responsabilidad
de la formación, que coordine la ejecución de los
objetivos marcados por el Comité, que impulse una
estrategia de prevención de la PCR, que supervise la
respuesta asistencial, que dirija el programa de des-
fibrilación temprana, que mantenga el registro de
PCR y que colabore con los dispositivos de Aten-
ción Primaria y con las asociaciones ciudadanas en
la difusión de la RCP entre la población.

2. La composición del equipo de coordinación
dependerá de las características, tamaño y estructura
arquitectónica del centro, aceptándose que se preci-
sa, al menos, un profesional por cada 750 trabajado-
res de plantilla del área clínica.

3. El equipo debe estar dirigido por un coordina-
dor, el cual debe ser un médico especialista, acredita-
do en el campo de los cuidados críticos y/o urgen-
cias, con experiencia probada en la RCP y con el
diploma actualizado de Instructor de RCP
Avanzada, expedido por una institución acreditada
por el Consejo Español de RCP.

4. El equipo contará con un coordinador de enfer-
mería, el cual será un diplomado universitario de en-
fermería con experiencia probada en cuidados críti-
cos y/o urgencias y con el diploma actualizado en
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RCP Avanzada, expedido por una institución acredi-
tada por el Consejo Español de RCP.

5. El grado de dedicación del equipo de coordina-
ción dependerá del nivel del hospital y de su tamaño,
pero en todo caso mantendrán su actividad asisten-
cial y continuarán atendiendo a pacientes con parada
cardíaca.

6. La participación en el equipo de coordinación
no tiene por qué ir acompañada de una retribución
específica.

FORMACIÓN CONTINUADA
DEL PERSONAL SANITARIO

1. El personal asistencial del hospital debe estar
adecuadamente formado en RCP, de acuerdo con su
capacitación, competencia y responsabilidad, de-
biendo actualizar periódicamente sus conocimientos
y habilidades.

2. La capacitación en RCP debe ser un requisito
fundamental en la formación médica y de enferme-
ría, debiendo estar incluida su enseñanza en los pro-
gramas de pregrado y de posgrado de ambas profe-
siones. Debe estructurarse un sistema que permita el
reciclaje periódico de estos profesionales.

3. La enseñanza reglada de la RCP avanzada y la
evaluación de competencias en este campo debe for-
mar parte del programa de médicos internos y resi-
dentes de las diferentes especialidades clínicas. 

4. La formación continuada del personal del hos-
pital debe realizarse siguiendo las directrices marca-
das por el Comité de RCP, bajo la dirección del co-
ordinador de RCP y dependiendo de las estructuras
directivas y docentes del centro. El contenido y el
método de los programas docentes responderán a las
recomendaciones del ERC.

5. Debe fomentarse la ampliación de competen-
cias de la enfermería en el campo de la RCP. Para
ello, debe entrenarse y autorizarse para que puedan
efectuar la desfibrilación manual en Áreas de Crí-
ticos y Urgencias y la desfibrilación semiautomática
en el resto del hospital.

6. El hospital debe disponer de equipamiento ade-
cuado para la enseñanza de la RCP; maniquíes de
adulto, niños y neonatos, equipos para el aislamien-
to de la vía aérea y de las vías venosas, simuladores
de ritmo, equipos de enseñanza de desfibrilación se-
miautomática y de desfibrilación manual, etc. En
todo caso se debe garantizar la disponibilidad en
cada taller práctico de un inventario de equipos de
enseñanza acorde con los estándares establecidos. 

7. El hospital debe disponer de un equipo de ins-
tructores y monitores en RCP, con diploma actuali-
zado, suficiente como para poder efectuar el progra-
ma de entrenamiento de toda la plantilla. Se debe
disponer de un presupuesto específico para la reali-
zación de la formación continuada en RCP.

EL EQUIPO DE RESUCITACIÓN

1. La enfermería tiene un papel fundamental en la
prevención, detección y respuesta inicial a la PCR.

Cualquier facultativo alertado por una situación de
esta índole tiene el deber de aplicar correctamente
las maniobras de RCP, para lo cual debe estar entre-
nado de acuerdo con su nivel de competencia y de
responsabilidad.

2. La institución debe tener un equipo de respues-
ta avanzada a la PCR. Idealmente, el equipo debería
incluir dos médicos con entrenamiento actualizado
en soporte vital avanzado (si esto no fuera posible el
equipo lo constituirían un médico y un enfermero/a).
La composición exacta de este equipo podrá variar
entre instituciones, pero en todos los casos debe es-
tar capacitado para realizar:

• El aislamiento de la vía aérea, incluida la intu-
bación traqueal.

• El acceso venoso central y periférico.
• El diagnóstico de las arritmias periparada.
• La desfibrilación (semiautomática y manual) y

la cardioversión.
• La administración de fármacos en situaciones

críticas. 
• La aplicación de otras técnicas de resucitación

avanzada (por ejemplo, marcapasos externo, peri-
cardiocentesis).

• Los cuidados posresucitación iniciales. 
3. El Comité de Resucitación deberá determinar la

composición del equipo de resucitación y definirá las
capacidades que deben tener el resto de los agentes im-
plicados en la “cadena de supervivencia hospitalaria”. 

4. El hospital debe disponer de un sistema de
alerta que permita la activación del equipo, en me-
nos de 30 segundos desde la petición de ayuda, las
24 horas del día y los 365 días del año. Para ello se
dispondrá de un sistema específico de alarmas con
terminales distribuidas estratégicamente por el cen-
tro y/o de un sistema eficiente de alerta por vía tele-
fónica, mediante un número de fácil memorización.
En todos los casos el sistema se revisará al menos
una vez al día. Sería deseable que a escala nacional
existiera un único número de alerta ante una parada
hospitalaria, al igual que existe el 112 en Europa
para las emergencias extrahospitalarias.

5. El equipo ejecuta y coordina la aplicación de
las técnicas de resucitación y el traslado posresucita-
ción, al tiempo que garantiza la seguridad del pa-
ciente y de los profesionales. El médico más experto
es el responsable de dirigir el tratamiento, de decidir
cuándo se finaliza la resucitación, de informar a los
familiares y de procurar que, tras la aplicación de la
resucitación, se recoja el episodio detalladamente en
la historia clínica y en la hoja de registro de paradas
cardíacas. Esta hoja debe elaborarse de acuerdo con
el Estilo Utstein. 

6. Convendría realizar, en nuestro medio, estu-
dios pilotos sobre la efectividad y costes de transfor-
mar los equipos de resucitación en “equipos de cui-
dados de emergencia”. Estos equipos irían dirigidos
al tratamiento y sobre todo a la prevención de las
paradas cardíacas. Su activación la realizaría direc-
tamente la enfermería cuando, con un protocolo sen-
cillo, detectaran una situación susceptible de desen-
cadenar una parada cardíaca.
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EQUIPAMIENTO DE RESUCITACIÓN
CARDIOPULMONAR: EL CARRO
DE PARADA

1. La elección del material de resucitación deberá
estar definida por el Comité de Resucitación. 

2. El equipo y los fármacos usados para la resuci-
tación cardiopulmonar y su disposición en los carros
de parada deberán estar estandarizados para toda la
institución. En el “Manual de Soporte Vital Avan-
zado del Plan Nacional de RCP” se proporciona un
listado completo, el cual también está disponible en
la página web www.semicyuc.org

3. El personal sanitario debe estar familiarizado
con la localización de todo el material de resucita-
ción de su área de trabajo.

4. La distribución de los carros deberá realizarse
de manera que pueda disponerse del mismo de una
forma suficientemente rápida, como para no com-
prometer el éxito de una resucitación. En todo caso
la RCP avanzada, incluida la desfibrilación, debe
poder efectuarse antes que hayan transcurrido cuatro
minutos de evolución de una parada.

5. Se recomienda la utilización de desfibrilación
semiautomática en áreas hospitalarias con inciden-
cia ocasional de paradas cardíacas. Su implantación
posibilita que todos los médicos y enfermeras del
hospital puedan estar, tras un breve entrenamiento,
en condiciones de realizar la desfibrilación de forma
segura. 

6. Idealmente, la elección de los equipos de desfi-
brilación debería estar unificada para toda la institu-
ción, así sería mas fácil que la plantilla estuviera fa-
miliarizada con su uso. En las áreas donde se
atienden niños, los desfibriladores deberán incluir
las palas pediátricas. No es necesario que todos los
desfibriladores dispongan de marcapasos externos,
pero sí se precisa de algunos equipos de estas carac-
terísticas distribuidos estratégicamente por el centro.

7. La responsabilidad del control del carro de pa-
rada será del supervisor/ra de enfermería de cada
servicio, debiéndose controlar periódicamente, con
una sistemática evaluable. La frecuencia del control
dependerá de las circunstancias del servicio, pero
idealmente debería ser diaria y en algunos servicios
por turnos. El Comité de RCP y la Dirección de
Enfermería realizarán auditorías periódicas de los
carros de parada de la institución.

8. Los equipos de desfibrilación serán revisados
periódicamente, efectuándoles el correspondiente
test funcional. Se realizará un adecuado programa
de mantenimiento de los equipos, de acuerdo con las
instrucciones del fabricante.

ÓRDENES DE NO RESUCITACIÓN

1. Todos los hospitales deben asegurar a sus pa-
cientes un plan de resucitación claro y explícito.
Para algunos esto implica una decisión de “no resu-
citación”. Tales decisiones son complejas, por lo
que el hospital debe tener una política elaborada y
conocida por su personal sobre la toma de decisio-

nes en RCP, especialmente en los aspectos relacio-
nados con la protección de los derechos de los pa-
cientes y con las “órdenes de no resucitación”.

2. Es esencial que se identifique en las órdenes de
tratamiento a los pacientes en los que la RCP no está
indicada, bien porque la PCR sea un evento espera-
do inevitable en el curso de una enfermedad termi-
nal o porque el paciente haya manifestado su volun-
tad de no ser tratado en esta situación. En todo caso
la “no indicación de RCP” debe ser conocida por
todo el personal con responsabilidades en la aten-
ción al paciente.

3. Cuando un paciente sufra una PCR y en las ór-
denes de tratamiento no aparezca la “no indicación
de RCP”, ésta deberá iniciarse inmediatamente, aun-
que el médico que asuma la dirección de la asistencia
pueda decidir su suspensión a la vista de las caracte-
rísticas y circunstancias de la enfermedad subyacen-
te o de la situación que ha desencadenado o acom-
pañado a la parada.
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