
  
 
 

 

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA ANTE LA 

PARADA CARDIO-RESPIRATORIA EN ADULTOS EN EL 

ÁMBITO HOSPITALARIO 

 

 

Cod.:     PROT-AE- 006 

 

Nº 
versión 

Fecha entrada 
en vigor 

Justificación de la 
revisión 

Fecha próxima revisión 
(mes y año) 

 01  18/06/2014    Junio / 2017 
        
        
        
        
        
        
        

 

 

Aprobada la versión 01 por Comité Técnico 

 

  

  

 



 
Protocolo de Actuación de enfermería ante la parada cardio-respiraotoria en adultos en 
el ambito hospitalario (PROT- AE- 006) 
 

Versión 01 
Página 2 de 36 

 

 

 

  
 

INDICE 

1.- Introducción/justificación..............................................................................4 

2.- Objetivos......................................................................................................6 

3.- Responsabilidades.......................................................................................6 

4.- Ámbito asistencial........................................................................................6 

5.- Población diana............................................................................................7 

6.-Premisas previas a una Parada cardio-respiratoria......................................7 

6.1.- Formación del personal..................................................................7 

6.2.- Valoración y detección precoz de los pacientes de riesgo.............8 

7.- Actuación del equipo de enfermería en la Parada cardio-respiratoria........11 

7.1.- Reconocer la Parada cardio-respiratoria inmediatamente.............11 

 7.2.- Activar el sistema de alerta hospitalario....................................... 11 

7.3.- Inicio del soporte vital básico/inmediato.........................................12 

7.4.- Inicio del soporte vital avanzado.....................................................13 

7.5.- Finalización de las maniobras de RCP...........................................13 

7.6.- Revisión del carro de parada y reposición del material..................14 

8.- El carro de Parada Cardio-Respiratoria.......................................................15 

8.1.- Composición del carro de Parada Cardio-Respiratoria..................15 

9.- Registro........................................................................................................15 

10.- Indicadores.................................................................................................16 

11.- Glosario......................................................................................................17 

12.- Bibliografía.................................................................................................18 



 
Protocolo de Actuación de enfermería ante la parada cardio-respiraotoria en adultos en 
el ambito hospitalario (PROT- AE- 006) 
 

Versión 01 
Página 3 de 36 

 

 

 

  
 

13.- Anexo I Metodología de trabajo y estrategia de búsqueda........................22 

14.- Anexo II Grupo de trabajo..........................................................................24 

15.- Anexo III Declaración de conflicto de intereses.........................................24 

16.- Anexo IV Algoritmo de actuación Desfibrilación externa automática…….25 

17.- Anexo V Algoritmo de actuación de Soporte vital básico/inmediato..........26 

18.- Anexo VI Algoritmo de actuación Soporte vital avanzado..........................27 

19.- Anexo VII Registro de actuación de enfermería en la Parada cardio-
respiratoria.........................................................................................................28 

20.- Anexo VIII Fichas de los Indicadores.........................................................29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Protocolo de Actuación de enfermería ante la parada cardio-respiraotoria en adultos en 
el ambito hospitalario (PROT- AE- 006) 
 

Versión 01 
Página 4 de 36 

 

 

 

  
 

1.- INTRODUCCIÓN. JUSTIFICACIÓN 

En la práctica clínica, los profesionales sanitarios deben tomar decisiones 
constantemente, que se sustentan en la formación adquirida y en la experiencia 
profesional, pero también influenciada por la experiencia que brindan otros 
profesionales del mismo contexto asistencial. No obstante, existe un enorme 
conocimiento así como numerosas innovaciones contrastadas con rigor 
científico que no se aplican en el mismo espacio y tiempo, ya que se diseminan 
muy lentamente.  

La evolución constante que ha experimentado el sistema sanitario, a través de 
los avances científicos y técnicos, y los cambios en relación a las demandas y 
necesidades de atención y cuidados de los usuarios en temas de salud, obliga 
a una permanente actualización de los conocimientos en cada momento y con 
unos niveles de calidad y seguridad determinados ya que el nivel de 
complejidad que se produce al combinar procesos, tecnologías e interacciones 
humanas puede aportar beneficios importantes, pero también conlleva el riesgo 
de que ocurran eventos adversos (1-3).  

La parada cardio-respiratoria (PCR) es una de las principales causas de 
muerte, y se considera un problema sanitario importante (4-7). En el mundo 
industrializado afecta entre 30 y 55 personas por cada 100.000 habitantes al 
año y con una supervivencia que en el mejor de los casos no llega al 8% (7-8). 

La incidencia publicada de parada cardiaca intrahospitalaria está en el rango de 
1-5 por 1.000 ingresos. Según datos recientes del Registro Nacional de 
Reanimación Cardiopulmonar (RCP) de la American Heart Association, la 
supervivencia al alta hospitalaria tras una parada cardiaca intrahospitalaria es 
de 17,6%. El ritmo inicial, en un 25% de los casos, es una fibrilación ventricular 
(FV) o taquicardia ventricular (TV) sin pulso, con una supervivencia al alta 
hospitalaria del 37%, mientras que en actividad eléctrica sin pulso (AESP) o en 
asistolia la supervivencia es del 11,5% (9). 

La literatura médica internacional considera que la incidencia del paro cardíaco 
oscila alrededor del 0,4–2% del total de los pacientes hospitalizados (6,10-11). 
En España, extrapolando las cifras descritas en otros países de muertes por 
parada cardiorrespiratoria (PCR) solo hospitalarias y subsidiarias de 
reanimación y teniendo en cuenta el número de ingresos hospitalarios anuales, 
según datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, podría estimarse que 
supera la cifra de 19.000 al año (6). 

Dada la diversidad de pacientes, y la ubicación de los distintos servicios en un 
hospital, los resultados se modifican según variables que incluyen no solo la 
comorbilidad del paciente, sino la ubicación, destreza y conocimiento de las 
últimas guías de actuación del personal especializado en el hospital (10,12-13). 
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Los resultados en términos de mortalidad y estado neurológico tras la 
reanimación son desalentadores, con una supervivencia media al alta 
hospitalaria del 7,9% en general, y del 21% si el ritmo es desfibrilable (14) con 
unos resultados de tan solo el 20% de supervivencia para la PCR dentro del 
hospital (11,14). 

Sin embargo, existe la evidencia de que puede reducirse la mortalidad y las 
secuelas que causan las PCR en el hospital si se mejora la respuesta 
asistencial (5). La supervivencia de la parada cardiaca súbita viene 
determinada por la calidad de la evidencia científica que soportan las guías o 
recomendaciones internacionales (15). Intentar mejorar la respuesta ante este 
trastorno es misión de un amplio abanico de individuos, desde ciudadanos en 
general, pasando por componentes de las fuerzas de seguridad o sistemas de 
emergencias no sanitarios hasta el  personal sanitario de los diferentes 
escalones asistenciales. 

En nuestro país el Protocolo de Reanimación Cardiopulmonar (RCP) es el  
promulgado por el Plan Nacional de RCP de la Sociedad Española de Medicina 
Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) (16), basado en las 
recomendaciones establecidas por el European Resuscitation Council (ERC), la 
American Heart Association (AHA) y el International Liaison Committee on 
Resucitation (ILCOR) (17-20). En él se propugna una estrategia basada en la 
optimización de la llamada ‘‘cadena de supervivencia hospitalaria’’, constituida 
por: 

1) Un sistema de alerta inmediata. 

2) El inicio precoz de la RCP básica en menos de 1 minuto. 

3) La desfibrilación (DF) temprana antes de los 4 minutos. 

4) El soporte vital avanzado (SVA) en menos de 8 minutos. 

 

Fig 1. Cadena de Supervivencia. (Reproducción autorizada por la Semicyuc) 
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El presente documento pretende facilitar el trabajo clínico que incluye un 
conjunto de actividades y/o procedimientos relacionados con la actuación de 
enfermería ante la parada cardiorespiratoria en adultos, en el contexto 
hospitalario.  

2.- OBJETIVOS 

2.1.- Objetivo Principal 

Normalizar las actuaciones del personal de enfermería en la 
detección e intervención inmediata en la PCR hospitalaria en 
pacientes adultos e identificar los signos y síntomas de detección 
precoz. 

2.2.- Objetivos Específicos 

 Reconocer la situación de PCR y activar el sistema de actuación 
en RCP. 

 Iniciar las maniobras de soporte vital básico o inmediato (SVB). 
 Realizar la desfibrilación precoz en casos de FV y TV sin pulso. 
 Iniciar con el resto del equipo el Soporte vital avanzado (SVA) . 
 Establecer criterios de revisión y reposición del carro de parada 

de forma sistematizada en todos los hospitales pertenecientes al 
Servicio madrileño de salud (SERMAS). 

3.- RESPONSABILIDADES 

 Dirección de enfermería del hospital: responsable de la divulgación, 
plan de formación, despliegue e implementación. 

 Mandos intermedios de enfermería: responsables de la difusión, 
aplicación del protocolo, información de las evaluaciones de los 
resultados al personal de enfermería. 

 Personal de enfermería: responsables de la aplicación y cumplimiento 
del protocolo. 

 Servicio de Calidad,Comisión de seguimiento de RCP o quién la 
Dirección de Enfermería determine: responsable  de la evaluación de 
la implementación y los resultados de la aplicación del protocolo 
anualmente.  

4.- ÁMBITO ASISTENCIAL 

Este protocolo es aplicable a todos los profesionales que dependen de la 
Direccion de Enfermería y desarrollan su actividad en los hospitales del 
SERMAS.  
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5.- POBLACIÓN DIANA 

Dirigido a todas las personas adultas que presenten una PCR en los hospitales 
del SERMAS. 

No será necesario iniciar maniobras de Resucitación Cardiopulmonar en los 
siguientes supuestos (19,21): 

 Pacientes con prescripción médica de no reanimar. 
 Pacientes que manifiestan su deseo de no recibir RCP (instrucciones 

previas o voluntades anticipadas) . 
 Pacientes en los que la PCR es un episodio esperado inevitable en el 

curso de una enfermedad terminal. 
 

6.- PREMISAS PREVIAS A UNA PARADA CARDIO-RESPIRATORIA 

Para una correcta actuación frente a una parada cardiaca intrahospitalaria, los 
hospitales deberían proporcionar un sistema de cuidados que incluya [Nivel de 
evidencia (NE) IV, Grado de recomendación (GR) C] (22): 

 Formación del personal. Capacitar en el reconocimiento de los signos de 
deterioro del paciente y las razones para ofrecer una respuesta 
temprana.  

 Valoración y detección precoz de los pacientes de riesgo. Monitorización 
apropiada y regular de los signos vitales del paciente. 

 Incorporación de guías claras de actuación para una respuesta clínica 
apropiada y a tiempo. 

 Sistema uniforme y claro para la petición de ayuda. 
 Inicio del soporte vital básico/inmediato. 
 Establecer criterios mínimos unificados para el control y mantenimiento 

del material que conforma el carro de parada (NE IV, GR C) (18).  

6.1.- Formación del personal 

La formación del personal es una parte esencial de la implementación de un 
sistema para prevenir la parada cardiaca (NE IV, GR C) (7,18).  

El objetivo principal de la formación en reanimación es garantizar que los 
alumnos adquieran y retengan las habilidades y conocimientos que les 
capacitarán para actuar correctamente en paradas cardiacas reales y mejorar 
el pronóstico de los pacientes (NE IV, GR C) (18), asegurando la 
homogeneidad, coordinación y calidad de dicha formación (23). 
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Para lograr este objetivo, la formación deberá  adaptarse a las necesidades de 
los diferentes tipos de profesionales  y adecuar los estilos de aprendizaje. Las 
intervenciones de formación están divididas arbitrariamente en nivel básico y 
avanzado, con un programa de formación específico (NE IV, GR C) (7,18).   

La formación en soporte vital a nivel básico (SVB) está destinada tanto a 
personal sanitario como no sanitario. El método de entrenamiento más 
frecuente es el curso guiado por instructor  aunque  también existen programas 
de autoaprendizaje con tutela mínima o sin ella. Es esencial que los cursos 
incluyan prácticas manuales en sus programas y dispositivos de 
ayuda/retroalimentación (NE IV, GR C) (18). 

La formación de nivel avanzado es normalmente para profesionales sanitarios. 
Los profesionales que realicen RCP regularmente requieren un entrenamiento 
más complejo, debe incluir entrenamiento en habilidades técnicas como el 
entrenamiento con simulación y habilidades no técnicas como el trabajo en 
equipo, el liderazgo, la gestión de tareas y la comunicación estructurada (NE 
IV, GR C) (7).  

La formación debe incluir el reconocimento de los signos de deterioro del 
paciente y las razones para ofrecer una respuesta temprana. 

Las intervenciones formativas deberían ser evaluadas para asegurar que 
consiguen fiablemente los objetivos de aprendizaje. Los conocimientos y 
habilidades en soporte vital básico y avanzado se deterioran en un intervalo de 
tiempo entre tres y seis meses (NE IV, GR C) (18).   

Para ayudar a mejorar el equipo de reanimación y el rendimiento individual, se 
deberían utilizar reuniones de equipo basadas en reanimaciones simuladas o 
reales para planificar los intentos de reanimación (NE IV, GR C) (18).    

6.2.- Valoración y detección precoz de los pacientes de riesgo. 

El reconocimiento del deterioro del paciente y monitorización apropiada y 
regular de los signos vitales del paciente ayudarán al personal en la detección y 
tratamiento precoz de las situaciones susceptibles de desencadenar una 
parada cardiaca (NE IV, GR C) (19,22). 

La mayoría de los pacientes críticos que son ingresados en una Unidad de 
Cuidados Intensivos o tienen un  paro cardiopulmonar o muestran signos claros 
y detectables de deterioro en las horas que preceden a estos eventos. Más del 
80% de estos pacientes podrían ser identificados en las 24 horas previas a 
estos graves eventos adversos. En un estudio, la calidad de los cuidados en las 
horas precedentes a estos eventos adversos, se estima inferior a causa de una 
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carencia de conocimientos y habilidades, apreciación inadecuada de la 
urgencia clínica y  fallo para buscar asesoramiento (NE III, GR B) (24). 

Síntomas y signos premonitorios a valorar 

Síntomas:  

 Dolor torácico 
 Disnea 
 Dificultad respiratoria 
 Alteración del estado mental 
 Quejas gastrointestinales 

Signos: 

 Taquipnea mayor de 30 respiraciones por minuto (rpm). 
 Frecuencia cardiaca menor de 30 sístoles por minuto (spm) o mayor de 

130 spm. 
 Presión arterial sistólica menor de 90 mmHg. 
 Caída en la Escala de Coma de Glasgow de 2 puntos. 
 Temperatura menor de 35ºC o mayor de 38,5º. 

Parámetros de Laboratorio: 

 Acidosis metabólica o respiratoria. 
 Anemia significativa. 
 Elevación de la urea o de la creatinina. 
 Hiperglucemia. 

 
Con estos hallazgos se han elaborado algunas escalas de predicción del riesgo 
de PCR. Dichas escalas son sistemas de puntuación basados en la medición 
de constantes vitales y la desviación sobre los valores normales fisiológicos 
(NE IV, GR C) (9,25). Una de las escalas más usadas es la escala Score de 
aviso precoz modificado (19,26). Para obtener la puntuación final se debe 
sumar cada una de las puntuaciones de los diferentes parámetros (Tabla 1). 
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Tabla 1. Score de aviso precoz modificado (25). Signos vitales a valorar 

 
 
Se considera que un paciente tiene riesgo cuando: 
 Ha estado ingresado en la Urgencia o en Unidades de Críticos. 
 El paciente o familiares comunican  algún cambio en el estado clínico. 
 Se producen cambios en el estado clínico detectados por el propio 

paciente y/o la familia. 
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7.- ACTUACIÓN DEL EQUIPO DE ENFERMERÍA EN LA PARADA CARDIO-
RESPIRATORIA 

En  todas las paradas cardiacas intrahospitalarias hay que: 

 Reconocer la PCR inmediatamente 
 Activar el sistema de alerta hospitalario 
 Inicio inmediato del Soporte vital básico o inmediato 

Los enfermeros y auxiliares de enfermería, deben estar capacitados para iniciar 
y mantener el SVB hasta la llegada del equipo SVA. Esto debe ser un proceso 
continuo desde que se detecta la situación hasta la valoración por el equipo de 
SVA (NE IV, GR C) (19,26). 

El auxiliar de enfermería realizará todas las actividades delegadas por el 
enfermero durante las maniobras de soporte vital. 

7.1. Reconocer la PCR inmediatamente  

Se debe valorar: 

 Nivel de consciencia. Comprobar la respuesta de la víctima 
 Ausencia de respiración o respiración ineficaz 
 

7.2. Activar el sistema de alerta hospitalario 

Activar el sistema de alarma establecido en cada hospital (nº teléfono, 
timbre…), para movilizar y dirigir al equipo de SVA al lugar de la PCR, 
transmitiendo el mensaje: “Parada cardiorrespiratoria y la localización”.  

Verificar la correcta recepción del mismo y regresar con el paciente para 
realizar maniobras de SVB hasta que llegue ayuda.  

Si hay varios profesionales, el más entrenado comienza el SVB mientras  el 
otro llama al equipo de reanimación y lleva el carro de parada y el desfibrilador 
(NE IV, GR C) (19,26). 

Si solo está presente un profesional, dejará al paciente y solicitará ayuda (NE 
IV, GR C) (19,26). 
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7.3. Inicio del Soporte Vital Básico/Inmediato (NE IV, GR C) (19,27) 

Se recomienda consultar el Procedimiento de Actuación de Enfermería en 
Soporte Vital Básico y Avanzado (PROC-AE-001) y niveles de evidencia. 

La persona que detecta la PCR debe memorizar (registrar) la hora y minuto del 
momento en que ha sido detectada.  

El tiempo entre la detección y el inicio del SVB no debe superar 1 minuto. 

Si está indicado, llevar a cabo la desfibrilación tan rápidamente como sea 
posible (antes de 3 minutos) (Anexo IV). 

El profesional que detecta la PCR, inicia el masaje cardíaco externo con una 
frecuencia de 100 compresiones por minuto, alternándolo con las ventilaciones 
a razón de 30:2 (Anexo V). 

El segundo profesional debe: 

 Después de activar la alarma hospitalaria de PCR,  llevar el carro de 
parada y el desfibrilador disponible.  

 Poner en marcha el cronómetro y permanecer en el lugar durante todo 
momento para apoyar la RCP. 

 Registrar los siguientes tiempos:  

- Tiempo desde la detección de la inconsciencia hasta inicio de las 
maniobras de SVB. 

- Tiempo desde la inconsciencia hasta la primera desfibrilación.     

En todo caso se debe seguir el algoritmo de Soporte vital básico/inmediato 
(Anexo V). 
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7.4.- Soporte Vital Avanzado (NE IV, GR C) (15,18-19,26) 

Se recomienda consultar el Procedimiento de Actuación de Enfermería en 
Soporte Vital Básico y Avanzado (PROC-AE-001). 

Se considera que el soporte vital avanzado comienza con la utilización de 
dispositivos adicionales diferentes a los utilizados en el SVB.  

En ese momento se asegurará un acceso venoso y se seguirán las 
indicaciones del experto en RCP, facilitando: 

 el material para la intubación 
 la preparación de los fármacos 

En todo caso se debe seguir el algoritmo de Soporte vital avanzado (Anexo VI). 

 Se recomienda la administración de hasta tres descargas rápidas 
consecutivas (agrupadas) en la FV/TV sin pulso, si la PCR ocurre 
durante la realización de un cateterismo cardiaco o en el postoperatorio 
inmediato de cirugía cardiaca. Esta estrategia también puede ser 
considerada en el caso de PCR presenciada con FV/TV sin pulso, 
cuando el paciente está conectado a un desfibrilador manual (NE IV, GR 
C) (9,19,26).  

 No se recomienda el uso rutinario de ningún dispositivo circulatorio que 
sustituya a las compresiones manuales. En determinados pacientes que 
precisan maniobras de RCP prolongadas (traslados, hipotermia, 
embolismo pulmonar fibrinolisado,sometidos a tomografía 
computarizada o intervención coronaria percutánea) se puede utilizar 
dispositivos mecánicos (NE Ia, GR A) (4). 

 Se recomienda el registro cuantitativo de la onda de capnografía para 
confirmar y vigilar de forma continua la posición del tubo endotraqueal, 
monitorizar la calidad de la RCP y proporcionar  información precoz de la 
recuperación de la circulación espontánea.  

7.5.- Finalización de las maniobras de RCP (NE IV, GR C) (10,15,28) 

Toda PCR es indicación de RCP en ausencia de contraindicaciones u órdenes 
de "no RCP", por lo que es esencial que se identifique en las órdenes de 
tratamiento a los pacientes en los que la RCP no está indicada, que se previera 
fútil, bien porque sea un evento esperado en el curso de una enfermedad 
terminal o porque el paciente haya manifestado su voluntad de no ser tratado 
en esta situación. Se registrará una Orden de No Iniciar  Reanimación (ONIR). 

En todo caso, la indicación de  "no RCP" debe ser conocida por todo el 
personal responsable en la atención del paciente. 
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Las órdenes de "no RCP" pueden revocarse por propuesta del paciente, sus 
representantes o por indicación médica, tras reevaluar al paciente 
periódicamente y producirse una variación de la situación. 

La RCP se seguirá el tiempo que el médico que asuma la dirección de la 
asistencia considere oportuno. 

La RCP debe suspenderse: 

 Cuando se recupera la respiración y la circulación espontánea, 
efectiva y persistente 

 Cuando se constata durante la RCP, la no indicación de la misma tras 
la revisión de la historia, informe del médico responsable del paciente 
o trasmisión de la familia de las voluntades del enfermo. 

 Cuando se constate el potencial fracaso de la RCP: 
 a) inicio de SVB tras más de 10 minutos de situación de PCR sin 
intento de reanimación. 
 b) constatación de 20 minutos o más de esfuerzos de reanimación sin 
recuperación de la circulación espontánea. 
 c) constatación de 10 minutos o más de RCP sin pulso externo 
demostrable (RCP ineficaz) 

Salvo que haya alguna circunstancia especial (hipotermia, ahogamiento, 
intoxicación barbitúrica, abuso de drogas, electrocución o fulguración por rayo) 
donde los tiempos indicados para establecer el fracaso del esfuerzo de 
reanimación no son aplicables. 

Tras la RCP se debe informar y apoyar a la familia del paciente, y revisar el 
procedimiento realizado para mejorarlo.  

Toda reanimación nunca debe perder de vista los principios de bioética 
recogidos en la ERC y la American Heart Association: principio de autonomía, 
principio de futilidad (ineficacia) o de maleficencia, principio de beneficencia, 
principio de justicia, principio de justicia y honestidad.  

7.6.- Revisión del carro de parada y reposición del material 

Se recomienda consultar el Procedimiento de dotación y  mantenimiento del 
carro de RCP (PROC-AE-002). 

Tras finalizar las maniobras de Soporte Vital, el personal de enfermería 
(enfermero y auxiliar de enfermería) revisará el carro de Parada y repondrá el 
material utilizado y la medicación inmediatamente. 
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8.- MANTENIMIENTO DEL CARRO DE PARADA CARDIO-RESPIRATORIA 
(9,15,18,22,27,29-31). 

Consultar el Procedimiento de dotación y mantenimiento del carro de RCP 
(PROC-AE-002). 

Las recomendaciones que se proponen son el resultado de la revisión de la 
literatura (NE IV, GR C).  

 El carro de paradas deberá contener el material imprescindible para la 
atención inmediata del paciente en parada cardiorrespiratoria.  

 Se recomienda revisar el carro por parte del personal de enfermería, 
estableciendo en cada unidad/área cuantos integrantes del grupo de 
enfermería lo realizan. 

 Se recomienda que todo el personal de enfermería se familiarice con su 
contenido, estableciendo turnos rotatorios para su revisión.  

 Se recomienda anotar en la hoja de registro de control y reponer 
cualquier anomalía o deficiencia en el carro tras su revisión.  

 La revisión se realiza siempre después de su uso, y de forma periódica, 
tal y como establezca la propia unidad.  

 Se recomienda las revisiones mensuales del carro de parada para la 
identificación de material fungible y medicación caducadas.  

 Revisar el funcionamiento del desfibrilador una vez al día. Se realizará 
una inspección del aparato, incluyendo una descarga de prueba. Debe 
asegurarse que el equipo dispone de batería cargada al inicio de cada 
turno y después de su utilización. 

 Revisar la integridad del carro y precinto (si se dispone del mismo) 1 vez 
por turno. 

9.- REGISTRO 

El registro de la parada cardiaca debe realizarse en la Historia clínica del 
paciente. El registro propuesto en este protocolo se basa en el modelo Utstein 
de parada cardiorrespiratoria intrahospitalaria (32) y recoge datos mínimos 
sobre el evento, tal y como aparece en otros documentos consultados 
(5,6,16,22,29-31) (Anexo VII). 

El objetivo del registro es conocer la epidemiología de la PCR, los resultados 
obtenidos, las deficiencias detectadas y evaluar la eficacia de las medidas 
correctoras que se apliquen.  

Información a registrar: 

 Fecha de la PCR 
 Localización de la víctima 
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 Maniobras de Soporte vital inmediato: 
o Masaje cardiaco 
o Monitorización del paciente 

 Intento de desfibrilación precoz 
 Maniobras de soporte vital avanzado: 

o Canalización de vía intravenosa 
o Administración de fármacos 
o Intubación orotraqueal 

 Hora de la detección 
 Hora de inicio de maniobras de SVB 
 Hora 1ª desfibrilación 
 Hora de aviso de PCR 
 Hora de llegada del equipo de SVA 
 Hora fin de la RCP 
 Destino del paciente 
 Motivos de finalización: 

o Recuperación de circulación espontánea 
o RCP ineficaz 
o No viable tras reevaluación 

 

10.- INDICADORES 

Para poder evaluar el cumplimiento del protocolo se han elaborado fichas de 
indicadores de calidad. Esta evaluación es un sistema de monitorización que 
mide de una forma periódica y planificada una serie de parámetros de la 
actividad enfermera.  Se pretende que sean indicadores comunes para todos 
los hospitales, sensibles y específicos, y que nos ayuden a valorar la actuación 
de enfermería ante una parada cardiorrespiratoria en adultos en el ámbito 
hospitalario. Ver fichas de indicadores (Anexo VIII) 

1. Formación en soporte vital básico (SVB). 
2. Formación en soporte vital avanzado (SVA). 
3. Tiempo desde la detección de la PCR hasta iniciar maniobras de 

Soporte Vital Básico (SVB). 
4. Tiempo desde la detección de la PCR hasta la primera desfibrilación. 
5. Tiempo desde la detección de la PCR hasta iniciar maniobras de 

Soporte Vital Avanzado (SVA). 
6. Paciente adulto que han sufrido una parada cardio-respiratoria (PCR). 
7. Pacientes que recuperan ritmo propio tras una parada cardio-respiratoria 

(PCR). 
8. Carros de PCR correctamente revisados. 
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11.- GLOSARIO 

 Parada cardiorrespiratoria: cese de la actividad mecánica confirmada 
por la ausencia de signos de circulación.  

 Reanimación cardiopulmonar: se considera reanimación 
cardiopulmonar cuando se lleva a cabo un intento para mantener o 
restaurar la circulación mediante manejo de la vía aérea, ventilación o 
circulación aplicando las maniobras de soporte vital, desfibrilación u 
otras técnicas. Se considera que ha habido un intento de RCP cuando 
se haya realizado masaje cardiaco externo, con o sin ventilación. 

 Fin de la RCP: cuando se diagnostica éxitus del paciente o si el 
paciente recupera la respiración y la circulación espontánea, efectiva y 
persistente y mantenida durante más de 20 minutos. Cuando se 
constata la no indicación de RCP.   

 Intento de Desfibrilación: se considera a aquel que se realiza mediante 
cualquier tipo de aparataje, ya sea un desfibrilador externo, 
semiautomático o automático.  

 Ritmo desfibrilable: Fibrilación ventricular o taquicardia ventricular sin 
pulso en el contexto de una parada cardiorrespiratoria  

 Paciente de riesgo ante una parada cardiorrespiratoria: aquel 
paciente que presenta una valoración de la escala score de aviso precoz 
modificado > 4. 

 Escala score de aviso precoz modificado: Escala de predicción del 
riesgo de PCR. Sistemas de puntuación basados en la medición de 
constantes vitales y la desviación sobre los valores normales 
fisiológicos.  

 ONIR (orden de no iniciar reanimación): orden en el tratamiento de los 
pacientes en los que la RCP no está indicada (fútil, evento esperado en 
el curso de una enfermedad, voluntad del paciente de no ser tratado en 
esta situación). 

 Recuperación circulatoria espontánea: cuando se presenta alguno de 
estos signos: respiración eficaz, tos, movimientos corporales, pulso 
palpable o cifras medibles de tensión arterial.  
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13.- ANEXO I. METODOLOGÍA DE TRABAJO Y ESTRATEGIA DE 
BÚSQUEDA DE LA EVIDENCIA 

Este protocolo ha sido elaborado por profesionales sanitarios de diferentes 
hospitales de la Comunidad de Madrid con experiencia clínica, docente, en 
gestión e investigación.  

En la primera etapa de la elaboración del protocolo se constituyó el grupo de 
trabajo, que contaba con dos coordinadores responsables de la organización y 
cumplimiento del plan de trabajo, siguiendo unos criterios preestablecidos (33); 
dos profesionales con experiencia en búsquedas bibliográficas, con 
conocimientos en método científico y lectura crítica; y seis profesionales con 
labor asistencial en el ámbito de aplicación del protocolo y experiencia 
acreditada de al menos 5 años en el área de críticos, urgencias hospitalarias, 
reanimación postquirúrgica o similares. 

Antes de establecer el plan de trabajo y el cronograma, se impartieron talleres 
formativos a todos los enfermeros asistenciales que integraban el grupo para 
mejorar sus conocimientos y habilidades en búsqueda bibliográfica, lectura 
crítica, y metodología de elaboración de protocolos y procedimientos. 

Búsqueda bibliográfica 

Se realizaron búsquedas bibliográficas en las bases de datos de 
Medline/PubMed, Embase, Cochrane Library y Cochrane Library Plus, Cuiden y 
Cuiden Plus,  Cinahl, El Instituto Joanna Briggs y Enfispo. También se indagó 
en la base de datos Scopus. Se usó la plataforma ScienceDirect y el agregador 
OVID.  

Por otro lado, se exploraron diferentes páginas web que contuvieran 
documentos referidos a la “reanimación cardiopulmonar”, al “carro de parada” o 
similares, entre ellas: Guías de práctica clínica (RNAO), National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE), National Guideline Clearinghouse 
(NGC). GuiaSalud y Fisterra. 

También se revisaron revistas Open Access como SciELO o NURE 
Investigación. 

Asimismo, se accedió a través de Internet a las páginas web de los hospitales, 
a algunas Consejerías, Colegios Oficiales de Enfermería, de diferentes 
Comunidades Autónomas, para buscar protocolos, guías de práctica clínica, 
procesos de atención, publicados referidos a la “reanimación cardiopulmonar”. 

Y de forma específica, se buscaron los protocolos, guías y procedimientos 
publicados por las diferentes Sociedades Científicas relacionadas con los 
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cuidados críticos, la urgencia y la emergencia; como es el caso del Comité de 
Unificación Internacional en Resucitación (ILCOR), la European Resuscitation 
Council (ERC),  la American Heart Association (AHA), la Sociedad Española de 
Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC). 

Tabla 2.- Grados de recomendación y clasificación de la evidencia          
según la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ). 

 Grados de recomendación 

A Existe buena evidencia en base a la investigación para apoyar la 
recomendación 

B Existe moderada evidencia en base a la investigación para apoyar la 
recomendación 

C La recomendación se basa en la opinión de expertos o en un panel de 
consenso 

X Existe evidencia de riesgo para esta intervención  
 Clasificación de las recomendaciones en función del nivel de evidencia 
disponible 

Ia La evidencia científica procede a partir de meta-análisis de ensayos 
clínicos controlados y aleatorizados 

Ib La evidencia científica procede de al menos un ensayo clínico 
controlado y aleatorizado 

IIa La evidencia científica procede de al menos un estudio prospectivo 
controlado, bien diseñado y sin aleatorizar 

IIb La evidencia científica procede de al menos un estudio casi 
experimental, bien diseñado. 

III La evidencia científica procede de estudios descriptivos no 
experimentales, bien diseñados como estudios comparativos, de 
correlación o de casos y controles 

IV La evidencia científica procede de documentos u opiniones de expertos 
y/o experiencias clínicas de autoridades de prestigio 

  

A Recoge los niveles de evidencia científica Ia y Ib 

B Recoge los niveles de evidencia científica IIa, IIb y IIII 

C Recoge el nivel de evidencia IV  
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 Selección de documentos 

La selección de los documentos se realizó a través de un análisis crítico de los 
mismos, empleando para ello las herramientas de lectura crítica CASPe (34). 
Para clasificar los distintos niveles de evidencia en función del rigor científico 
del diseño del estudio, se tuvo en cuenta el sistema de la Agency for 
Healthcare Research and Quality (AHRQ), para describir niveles de evidencia y 
grados de recomendación, tal y como se refleja en la tabla 2 (35). 

14.- ANEXO II. GRUPO DE TRABAJO  

1. Corujo Fernández, Blanca. Enfermera asistencial. Hospital 
Universitario Clínico San Carlos.  

2. de Andrés Gimeno, Begoña. Supervisora de Calidad. Hospital 
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. 

3. De las Pozas Abril, Julia. Enfermera asistencial. Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón.  

4. García Arias, Mercedes. Supervisora de Unidad de Cuidados críticos. 
Hospital del Henares. 

5. Martínez López, Constancio. Supervisor de procesos enfermeros. 
Hospital Universitario Santa Cristina.  

6. Martínez Piédrola, Mª Magdalena. Supervisora de Calidad y 
Formación. Hospital Universitario Fundación Alcorcón. 

7. Moro Blázquez, Ainoa. Enfermera asistencial. Hospital Universitario 
Ramón y Cajal. 

8. Pérez González, Patricia Mª. Enfermera asistencial. Hospital 
Universitario La Princesa.  

9. Solís Muñoz, Montserrat. Enfermera de Investigación. Hospital 
Universitario Puerta de Hierro Majadahonda. 

15.- ANEXO III. DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERESES 

Los autores del protocolo declaran que no poseen ningún interés directo o 
indirecto en la industria farmacéutica o en otras organizaciones que puedan 
interferir con la elaboración/desarrollo de este protocolo/procedimiento: 
"Actuación de enfermería ante la reanimación cardiopulmonar en adultos, 
en el ámbito hospitalario" que ha realizado este grupo de trabajo. 
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16.- ANEXO IV. ALGORITMO DE ACTUACIÓN DESFIBRILACIÓN EXTERNA 
AUTOMÁTICA EN LA PARADA CARDIACA 

 

Algoritmo publicado en el Plan Nacional de RCP de la Sociedad Española de 
Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYIC) y cedida por la 
SEMICYIC (http://www.semicyuc.org) 

Active el 
sistema de 
alarma  de 
Paradas del 
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17.- ANEXO V. ALGORITMO DE ACTUACIÓN DE SOPORTE VITAL 
BÁSICO/INMEDIATO EN LA PARADA CARDIACA. 

 

Algoritmo publicado en el Plan Nacional de RCP de la Sociedad Española de 
Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYIC) y cedida por la 
SEMICYIC (http://www.semicyuc.org). 

Active el sistema de alarma de Parada del 
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18.- ANEXO VI ALGORITMO DE ACTUACIÓN SOPORTE VITAL AVANZADO 
EN LA PARADA CARDIACA 

 

Algoritmo publicado en el Plan Nacional de RCP de la Sociedad Española de 
Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYIC) y cedida por la 
SEMICYIC (http://www.semicyuc.org). 
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19.- ANEXO VII. REGISTRO DE DATOS MÍNIMOS DE LA PARADA CARDIO-
RESPIRATORIA 

Se propone el siguiente modelo de registro de datos mínimos a recoger. 
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20.- ANEXO VIII FICHAS DE LOS INDICADORES 

FICHA INDICADOR 1 

Nombre del indicador 1 Formación en soporte vital básico (SVB) 

Área del indicador Todo el hospital exceptuando el área de pediatría.  

Criterio de Calidad La formación del personal es una parte esencial de la 

implementación de un sistema para prevenir la parada 

cardiaca 

Fórmula  Nº de profesionales de enfermería formados en SVB 
Nº total de profesionales de enfermería del hospital  

Explicación de términos Personal sanitario dependiente de la Dirección de 

Enfermería Se considera personal formado a aquel que 

ha asistido a un curso de SVB en el año en curso 

Población Profesionales dependientes de la dirección de 

enfermería 

Excluimos profesionales de enfermería del área 

pediátrica 

Tipo de indicador Proceso 

Fuente de datos Departamento de Formación Continuada del Hospital 

Responsable de la 
medición 

Departamento de Formación Continuada del Hospital 

Periodicidad de la 
medición 

Anual 

Estándar 30% de personal formado en el año 

Comentarios 
/Bibliografía 
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FICHA INDICADOR 2 

Nombre del indicador 

2 

Formación en soporte vital avanzado (SVA) 

Área del indicador Todo el hospital exceptuando el área de pediatría. 

Criterio de Calidad La formación del personal es una parte esencial de la 

implementación de un sistema para prevenir la parada 

cardiaca 

Fórmula  Nº de enfermeras formadas en SVA 
Nº total de enfermeras del hospital  

Explicación de 
términos 

Profesional de enfermería comprende tanto a enfermeras 

como auxiliares de enfermería 

Se considera personal formado a aquel que ha asistido a un 

curso de SVA en el año en curso 

Población Enfermeras del hospital excepto del área de pediatría 

Tipo de indicador Proceso 

Fuente de datos Departamento de Formación Continuada del Hospital 

Responsable de la 
medición 

Departamento de Formación Continuada del Hospital 

Periodicidad de la 
medición 

Anual 

Estándar 15% de personal formado en el año 

Comentarios 
/Bibliografía 

 

 

 

 

 

 

 



 
Protocolo de Actuación de enfermería ante la parada cardio-respiraotoria en adultos en 
el ambito hospitalario (PROT- AE- 006) 
 

Versión 01 
Página 31 de 36 

 

 

 

  
 

FICHA INDICADOR 3 

Nombre del 
indicador 3 

Tiempo desde la detección de la PCR hasta iniciar maniobras de 

Soporte Vital Básico (SVB) 

Área del 
indicador 

Todo el hospital excepto área de pediatría 

Criterio de 
Calidad 

El Protocolo de Reanimación Cardiopulmonar (RCP) promulgado por 
el Plan Nacional de RCP de la Sociedad Española de Medicina 
Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), recomienda 
una estrategia basada en la optimización de la llamada ‘‘cadena de 
supervivencia hospitalaria’’, constituida por: 

1) Un sistema de alerta inmediata. 
2) El inicio precoz de la RCP básica en menos de 1 minuto. 
3) La desfibrilación (DF) temprana antes de los 4 minutos. 
4) El soporte vital avanzado (SVA) en menos de 8 minutos. 

Fórmula  Nº de PCR en las que se ha iniciado maniobras de SVB antes de 1 
minuto/ total de PCR detectadas 

Población Paciente adulto en PCR  
Criterios de exclusión: Pacientes con prescripción médica de no 
reanimar, Pacientes que manifiestan su deseo de no recibir RCP 
(instrucciones previas) y pacientes en los que la PCR es un episodio 
esperado inevitable en el curso de una enfermedad terminal. 

Tipo de 
indicador 

Proceso 

Fuente de 
datos 

Historia clínica del paciente (registro de parada cardíaca) 

Responsable 
de la 
medición 

Unidad de Calidad 

Periodicidad 
de la 
medición 

Anual 

Estándar 90%  

Comentarios 
/Bibliografía 

 



 
Protocolo de Actuación de enfermería ante la parada cardio-respiraotoria en adultos en 
el ambito hospitalario (PROT- AE- 006) 
 

Versión 01 
Página 32 de 36 

 

 

 

  
 

FICHA INDICADOR 4 

Nombre del 

indicador 4 

Tiempo desde la detección de la PCR hasta la primera 

desfibrilación 

Área del 
indicador 

Todo el hospital excepto área de pediatría 

Criterio de 
Calidad 

El Protocolo de Reanimación Cardiopulmonar (RCP) promulgado 
por el Plan Nacional de RCP de la Sociedad Española de Medicina 
Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), recomienda 
una estrategia basada en la optimización de la llamada ‘‘cadena de 
supervivencia hospitalaria’’, constituida por: 

1) Un sistema de alerta inmediata. 
2) El inicio precoz de la RCP básica en menos de 1 minuto. 
3) La desfibrilación (DF) temprana antes de los 4 minutos. 
4) El soporte vital avanzado en menos de 8 minutos. 

Fórmula  Nº de PCR con ritmo desfibrilable en las que se ha realizado DF  
antes de 4 minutos/ total de paradas detectadas 

Explicación de 
términos 

Se considera ritmo desfibrilable cuando el ritmo del paciente es una 
fibrilación ventricular (FV) o una taquicardia ventricular (TV) sin 
pulso  

Población Paciente adulto en PCR con FV o TV sin pulso 

Criterios de exclusión: Pacientes con prescripción médica de no 
reanimar, pacientes que manifiestan su deseo de no recibir RCP 
(instrucciones previas) y pacientes en los que la PCR es un 
episodio esperado inevitable en el curso de una enfermedad 
terminal. 

Tipo de 
indicador 

Proceso 

Fuente de 
datos 

Historia clínica del paciente (registro de parada cardíaca) 

Responsable 
de la medición 

Unidad de Calidad 

Periodicidad de 
la medición 

Anual 

Estándar 90%  

Comentarios 
/Bibliografía 
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FICHA INDICADOR 5 

 

 

 

Nombre del 
indicador 5 

Tiempo desde la detección de la PCR hasta iniciar maniobras de 

Soporte Vital Avanzado (SVA) 

Área del indicador Todo el hospital excepto área de pediatría 

Criterio de 
Calidad 

El Protocolo de Reanimación Cardiopulmonar (RCP) 
promulgado por el Plan Nacional de RCP de la Sociedad 
Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 
(SEMICYUC), recomienda una estrategia basada en la 
optimización de la llamada ‘‘cadena de supervivencia 
hospitalaria’’, constituida por: 

1) Un sistema de alerta inmediata. 
2) El inicio precoz de la RCP básica en menos de 1 minuto. 
3) La desfibrilación (DF) temprana antes de los 4 minutos. 
4) El soporte vital avanzado en menos de 8 minutos. 

Fórmula Nº de PCR en las que se ha realizado maniobras de SVA antes 
de 8 minutos/ total de PCR detectadas 

Población Pacientes en PCR  

Criterios de exclusión: Pacientes con prescripción médica de no 
reanimar, Pacientes que manifiestan su deseo de no recibir RCP 
(instrucciones previas) y pacientes en los que la PCR es un 
episodio esperado inevitable en el curso de una enfermedad 
terminal. 

Tipo de indicador Proceso 

Fuente de datos Historia clínica del paciente (registro de parada cardíaca) 

Responsable de la 

medición 
Unidad de Calidad 

Periodicidad de la 
medición 

Anual 

Estándar 90% 

Comentarios 
/Bibliografía 
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FICHA INDICADOR 6 

Nombre del 

indicador 6 

Paciente adulto que ha sufrido una parada cardio-respiratoria 

(PCR) 

Área del indicador Todo el hospital excepto área de pediatría 

Criterio de Calidad La parada cardio-respiratoria (PCR) es una de las principales 
causas de muerte, y se considera un problema sanitario 
importante. Intentar mejorar la respuesta ante este trastorno es 
misión de un amplio abanico de individuos, desde ciudadanos 
en general, hasta el  personal sanitario de los diferentes 
escalones asistenciales. La incidencia publicada de parada 
cardiaca intrahospitalaria está en el rango de 1-5 por 1000 
ingresos. 

Fórmula  Nº de pacientes adultos que han sufrido una PCR  
Total de pacientes adultos ingresados 

Explicación de 
términos 

 

Población Total de pacientes adultos ingresados en el hospital 

Criterios de exclusión: Pacientes con prescripción médica de no 
reanimar, Pacientes que manifiestan su deseo de no recibir 
RCP (instrucciones previas) y pacientes en los que la PCR es 
un episodio esperado inevitable en el curso de una enfermedad 
terminal. 

Tipo de indicador Proceso 

Fuente de datos Historia clínica del paciente (registro de parada cardíaca) 

Responsable de la 
medición 

Unidad de Calidad 

Periodicidad de la 
medición 

Anual 

Estándar 1-5 por cada 1000 ingresos 

Bibliografía/ 
comentarios 
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FICHA INDICADOR 7 

 

 

 

 

Nombre del 
indicador 7 

Pacientes que recuperan ritmo propio tras una parada cardio-

respiratoria (PCR) 

Área del 
indicador 

Todo el hospital  

Criterio de 
Calidad 

Según datos recientes del registro nacional de Reanimación 
Cardiopulmonar (RCP) de la American Heart Association, la 
supervivencia al alta hospitalaria tras una parada cardiaca 
intrahospitalaria es de 17,6%.  

Fórmula  Nº de pacientes que recuperan ritmo propio tras una PCR  
Total de pacientes que sufren una PCR 

Explicación de 
términos 

 

Población Pacientes en PCR  

Criterios de exclusión: Pacientes con prescripción médica de no 
reanimar, Pacientes que manifiestan su deseo de no recibir RCP 
(instrucciones previas) y pacientes en los que la PCR es un 
episodio esperado inevitable en el curso de una enfermedad 
terminal. 

Tipo de indicador Resultado 

Fuente de datos Historia clínica del paciente (registro de parada cardíaca) 

Responsable de 
la medición 

Unidad de Calidad 

Periodicidad de la 
medición 

Anual 

Estándar >15% 

Bibliografía/ 
comentarios 
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FICHA INDICADOR 8 

Nombre del indicador 

8 

Carros de PCR correctamente revisados 

Área del indicador Hospitalización de adultos  

Criterio de Calidad Tras finalizar las maniobras de Soporte Vital, el personal de 
enfermería (Enfermero y auxiliar de enfermería) debe revisar 
el carro de Parada y reponer el material y medicación 
utilizada asegurando que queda en óptimas condiciones 
para su uso.  

Se recomienda las revisiones mensuales del carro de 
parada para la identificación de material fungible y 
medicación caducadas, según Procediemiento de Dotación y 
mantenimiento del carro de parada cardio-respiratoria 
PROC-AE-002  

Fórmula Nº de carros con revisiones correctamente realizadas  
Total de carros existentes 

Explicación de 
términos 

Las revisiones se realizarán según la normativa del centro. 
Se recomienda que las revisiones del carro de parada para 
la identificación de material fungible y medicación 
caducadas sean mensuales. 

Población Unidades de enfermería con carros de PCR 

Tipo de indicador Proceso 

Fuente de datos Registro de revisión del carro de PCR  

Responsable de la 
medición 

Unidad de Calidad 

Periodicidad de la 
medición 

Anual 

Estándar 100% 

Bibliografía/ 
comentarios 

 

 

Madrid, a 18 de junio de 2014 

 


