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Prélogo

La normalizacién de la practica enfermera contribuye a la disminucién de la variabilidad
y al fomento de una cultura de mejora continua. Con estas premisas los profesionales
de enfermeria de Urgencias llevan trabajando ya bastantes afios y una vez mds nos
presentan un nuevo proyecto lleno de esfuerzo y compromiso con la mejora de la
calidad de los cuidados.

Quiero destacar algunos de los valores alrededor de los cuales debe girar la actuacion
de los profesionales de enfermeria y que de alguna forma estan presentes en este
manual. Hablamos de:

Profesionalidad. Entendida como el nivel de competencia profesional avalado por la
mezcla de saber, querer hacer y ser capaz de hacer. Expresa la actuacion eficiente y el

compromiso de cada profesional en su trabajo.

Compromiso con la calidad de los cuidados, estableciendo mecanismos de evaluacién

y autoevaluacién como método de mejora y desarrollo permanente.

Innovacion. En este sentido contribuye la capacidad de adaptacién al entorno en
distintas situaciones y la capacidad de respuesta ante nuevas demandas, lo que

conlleva una actitud creativa, flexible y un interés por el aprendizaje permanente.

El trabajo en equipo, en el que la singularidad y la diversidad se respetan y
potencian. Propicia compartir actividades, procesos y objetivos y actuar de forma
coordinada.

Esta recopilacién de procedimientos es fruto del buen trabajo realizado por un gran
numero de profesionales de la Unidad de Urgencias del Hospital General y creo que
serd muy util para los profesionales de enfermeria que desempenan su labor diaria
en Urgencias, para el personal de enfermeria de nueva incorporacion y también para
todos los estudiantes de enfermeria que aprenden por primera vez los cuidados del
paciente en esta area tan especifica del Hospital.
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Mis felicitaciones, a cada uno de los autores y al equipo que ha coordinado, revisado
y maquetado este libro, por su estructura y contenido. La excelente labor realizada
ha hecho posible que salga a la luz este “Manual de Procedimientos y Protocolos de

Actuacion de Enfermeria en Urgencias”.

Pilar Gonzdlez Carrion
Directora de Enfermeria
Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada
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Presentacion de la obra

Los profesionales, proveedores de los servicios que el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves ofrece a sus pacientes, son un elemento fundamental e imprescindible
de la organizacién. La formacidn, la motivacién, la diferenciacidn y la adaptacion a las
circunstancias cambiantes de la asistencia presidiran las politicas de gestidn de recursos
humanos como instrumento imprescindible para alcanzar con éxito los objetivos del

hospital.

Su elevada produccidn asistencial, su destacada posicion dentro de la investigacion
en cuidados y su estrategia organizativa y de gestidn, facilita en todo momento el
desarrollo de sus profesionales y la aportacidon que hacen éstos a la organizacion.

Es por ello por lo que nuestros profesionales se caracterizan por una clara orientaciéon
a la mejora continua de los cuidados dirigidos a los pacientes y sus familias, sensibles
en todo momento a sus necesidades y expectativas, en este caso a través de la
normalizacidn o protocolizacién de los procedimientos habituales en Urgencias.

Asi, la protocolizacién de los cuidados se conforma como instrumento indispensable de

soporte para la practica clinica. Entre sus numerosas ventajas cabe destacar:

1. lareduccién en la diversidad inapropiada de la practica clinica, propiciando una
atencién mas justa y equitativa a nuestros pacientes.

2. Unifican, asi mismo, criterios de actuacidn que nos sirven de punto de partida
para una evaluacion de la calidad del proceso asistencial.

Este manual que os presento: “Manual de Protocolos y Procedimientos de Actuacion
de Enfermeria en Urgencias”, tiene por objetivo dar continuidad a la normalizacién de
la practica enfermera urgente en pro de una mayor efectividad, eficiencia y seguridad.
Es fruto del trabajo de un gran nimero de profesionales de enfermeria del servicio de
Urgencias pertenecientes a la Unidad de Gestién Clinica Cuidados Criticos y Urgencias,
profesionales con una clara orientacién a la autoformacion y aprendizaje, al trabajo en
equipo y fundamentalmente orientados al cuidado del paciente con unos resultados

Optimos.
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Los procedimientos de enfermeria urgentes que componen esta publicacidn
fundamentalmente entroncan en la esfera de la seguridad de los cuidados, la seguridad
de los pacientes..., abarcando desde un episodio emergente (iamcest, fibrindlisis,
cddigo ictus..) hasta la deteccion de un paciente especialmente vulnerable (pacientes
fragiles, violencia contra las mujeres) pasando por procedimientos especificos como

lavado de manos o notificacion de efectos adversos)

La edicion del presente “Manual de Protocolos y Procedimientos de Actuacion de
Enfermeria en Urgencias” parte del trabajo realizado por numerosos profesionales de
enfermeria del Servicio que en afios anteriores han ido revisando y elaborando cada
uno de los procedimientos mas habituales que se dan en la practica asistencial urgente,
siendo a su vez el punto de partida de futuras actualizaciones e incorporaciones. Sus
procedimientos estdn sustentados de una parte por las revisiones de la practica diaria y
de la practica de otros profesionales/ organizaciones; de otra, por la evidencia cientifica.
Tras nueve meses en los que el documento ha ido creciendo a través de un equipo

metodoldgico que ha revisado y adecuado los contenidos, el presente manual ve la luz.

Una vez mas con gran ilusion los profesionales del servicio de Urgencias de la Unidad
de Gestidn Clinica de Cuidados Criticos y Urgencias del Hospital Virgen de las Nieves de
Granada demuestran su gran nivel competencial como equipo asi como el compromiso
y corresponsabilidad necesarios para ofrecer una atencién de calidad a nuestros
pacientes.

Espero que sea de utilidad para muchos profesionales de Cuidados Criticos y Urgencias
y que contribuya a elevar su satisfaccion personal y su efectividad en la administracion
de cuidados de calidad.

Desde aqui mi felicitacion a todos los autores por su excelente trabajo, a los

coordinadores de la obra por su tenacidad.

“Somos lo que hacemos dia a dia. De modo que la excelencia no es un acto sino un
habito™
Aristételes
Inmaculada Rosales Muhoz

Enfermera. Supervisora de Urgencias (2010-2013)
Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Granada
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INTRODUCCION

DEFINICION PERSONA CUIDADORA

En base a las directrices y la descripcidn de la Direcciéon Regional de Desarrollo e
Innovacién en Cuidados del SAS, se define como PERSONA CUIDADORA a la persona
sobre la que recae o recaerd la responsabilidad del cuidado; aquella que proporciona
o proporcionard la mayor parte de los cuidados cuando el paciente esté en el
domicilio y de quien depende o dependerd la persona cuidada para poder satisfacer
sus necesidades bdsicas.

OBIJETIVOS

Mejorar la atencién de las personas cuidadoras de grandes discapacitados en el
servicio de urgencias del Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Establecer circuitos de atencion diferenciada a personas cuidadoras de grandes
discapacitados en el Servicio de Urgencias del HG.

Asegurar un trato caracterizado por la empatia y comprension por parte de los
profesionales.

Resolver dudas al resto de compafieros.

cuidar

RESPONSABLE DE LA EJECUCION

Servicio de atencion al Usuario, Enfermera, Médico, Enfermera/o referente y/o
Auxiliar de enfermeria referente.
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MATERIAL NECESARIO

Aportacion de tarjeta de identificacidn personal para el plan de atencidn a personas
cuidadoras (Tarjeta +Cuidados) y/ o Tarjeta de Persona Cuidadora en Hospitalizacion.

PROCEDIMEINTO Y METODO

v" Personas Cuidadoras con respecto al sistema sanitario
v" Servicio de atencién al usuario (SAU)
v Acceso preferente en los servicios sanitarios.

v" Mayor rapidez de atencidn en urgencias y resolucién de problemas.

RECEPCION, ACOGIDA,CLASIFICACION (RAC)

Circuito de atencidn en urgencias a personas Cuidadoras de gran discapacitado.

= Persona Cuidadora de gran discapacitado acude a urgencias acompafiando al
enfermo o por problema propio.

= Se identifica en admisidn de urgencias tras la presentacion de la tarjeta
identificativa.

= El SAU comunica a RAC (recepcion, acogida y clasificacion) la llegada de la
persona cuidadora de gran discapacitado a urgencias (PCGD)

= El personal de enfermeria de RAC asigna prioridad a través de sistema
clasificacion Manchester y deriva a través de Diraya a consultas médicas con

cardacter preferente:

Atencion a persona dependiente:

Para comenzar a disminuir tiempos de espera es importante el aviso del SAU pues
si la atencion es para el paciente dependiente normalmente entra por el circuito
interno. Se ha de identificar a la persona cuidadora para que permanezca con el
paciente (pegatina con la palabra cuidadora, reflejar en Observaciones del modulo
de triaje que el paciente acude con persona cuidadora...), anteponer “( F)” al
motivo de consulta y avisar al médico de la consulta que le corresponda para que sea
atendido el primero de su prioridad, dentro de las posibilidades asitenciales del area.
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Si es la Cuidadora a la que hay que atender es igual de importante o mas el aviso
por parte del SAU pues asi no esperara hasta que se la llame como a cualquier otro
usuario.

Se la llamara a RAC lo antes posible ,se pondra entre paréntesis (C) antepuesto al
motivo de consulta y se avisa igualmente al médico para ser atendida la primera de
su prioridad.

Circuito de atencidn en urgencias a personas Cuidadoras en Hospitalizacion

El personal de enfermeria de planta se pone en contacto telefénico con triaje de
urgencias o SAU/ADMISION.

La Persona Cuidadora en Hospitalizacion (PCH) acude a urgencias derivada
desde la planta de Hospitalizacidn con el informe de derivacién por su propio pie o
acompafiada de celador/a.

= Sivaporsupropio pie, seidentificaen Admisidon de Urgencias con la presentacién
de tarjeta identificativa y aportando el informe de derivacion.

= EI SAU comunica al Triaje la llegada de la Persona Cuidadora a Urgencias.

= Sjva acompafiada por el celador/a situa a la Cuidadora en el pasillo interno
junto a la puerta de triaje, aportando los datos de la Persona Cuidadora en

Admision de Urgencias y entrega informe de derivacién.
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ANEXO0 II: CIRCUITO DE ATENCION EN URGENCIAS A PERSONAS CUIDADORAS
DE GRANDISCAFACITADD

CIRCUMD DE ATENCICN EN URG ENCIAS & PER SONAS CUIDADDORAS DE GRAN
DISCLPACITADD

= LA PERSOMS CUIDADORS
DE GRAN DISCAPACITADD —

ACUDE & URGEMCIAS "L
DESDELACALLE
FOR FROEBLEMA

scoMPaRoNDD AL
FROFIO 1

ENFERMO

SE IDENTIFICA EM 2OMISIGN DE URGENCIAS
TRAS LA FRESENTACION. DE LA TARIETA.
IDEMTIEICATIV

[ EL 38U COMUNICA AL TRISJE LA,
LLEGADS DE LA PERSOMA
CUIDADORA DE GRAN
DISCOPACITADD & URGEMCIAS

KENFERMERIA DE TRI&JE DERIVA & TRAVES DE |
OIRAYA LEIGHANDO LA PRIORIOAD CLIMICA
QUE CORRESFOMNDA Y RCTIVANDO CIRCUITO

DE STEWCION PREFERENTE
[Consutas 1,3,5,7, 9]

El personal de enfermeria de triaje deriva a través de Diraya a consultas médicas
con caracter preferente: Para comenzar a disminuir tiempos de espera es importante
el aviso del SAU de la llegada de Persona Cuidadora pues asi no esperard hasta que se
la lame como a cualquier otro usuario.

= Se la llamara antes y se pondra entre paréntesis (Cuidadora) en el motivo de
consulta y se avisa igualmente al médico para ser atendida la primera de su

prioridad.
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Tras ser atendido en consulta médica pasa a_consulta de enfermeria:

=  Trato amable, humano, considerado, empdatico y comprensivo.

= Reconocimiento de la experiencia y conocimientos adquiridos por pacientes y
cuidadoras a lo largo de los afios de tratamiento.

= Garantizar la asistencia por profesionales competentes.

=  Se le permitird permanecer junto al paciente que cuida siempre que las
circunstancias lo permitan.

= Recibira respuestas sinceras a sus preguntas y se dara informacién especifica
sobre el progreso del paciente y problemas que puedan surgir ( Informar
sobre el horario de visitas, pruebas pendientes de realizar RX, TAC, resultados
de laboratorio, si esta pendiente de medico especialista como Respiratorio,
Medicina interna, Digestivo, Cardiologia).

= Informar sobre las actuaciones e intervenciones que se le realizardn a su familiar
asi como la ubicacion de este en cada momento, tranquilizando asi al cuidador.

= Se iniciara, si corresponde, el procedimiento especifico de asistencia a
pacientes fragiles, detectando diversos riesgos, relacionados principalmente

con la seguridad del paciente y se informara a la persona cuidadora de ello.

En Sala de Cuidados, Sala Espera Vigilada y Observacion

=  Siempre que sea posible colocar al paciente lo mas cerca del control de
enfermeria para aumentar la seguridad del paciente y la tranquilidad del
cuidador.

= Facilitar el confort del cuidador proporcionando asiento junto al paciente.

= Proporcionar tiempo para descanso o comidas dejando anotado un teléfono de
contacto y tiempo estimado de ausencia que requieran.

= Aportar informacién clara, facilmente comprensible y regular sobre la
enfermedad asi como pruebas que vayan a efectuarse.

=  Tener en cuenta sus aportaciones en el cuidado de su familiar pues es quien
mejor lo conoce y facilitar(si manifiesta disposicion para ello) su participacion
en los cuidados del paciente.

= Prevencion del Sindrome Confusional en urgencias (pacientes con alteracién

del nivel de conciencia, desorientacidn, agitacion, demencia, deterioro
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cognitivo, pluripatoldgico, anciano fragil, vulnerable, mayor de 65 afios), para

ello debemos implicar a la Cuidadora para que intente reducir el miedo del

paciente y aumentar su sensacion de control cognitivo sobre la situacion.

= Agilizacion en lo posible de los resultados de laboratorio y RX asi como otras

pruebas de imagen, intentando coordinar la realizacién con cardcter preferente

de pruebas pendientes (ECO- TAC).

=  Prioridad para traslado en ambulancia.

= Facilitar la transferencia de informacion a otros niveles asistenciales como

Atencion Primaria a través de un informe de Continuidad de Cuidados.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS SUGERIDOS

00126 Conocimientos deficientes (especificar....)

00061 Cansancio en el desempefio del rol cuidador

00062 Riesgo de cansancio del rol del cuidador

00078 Manejo inefectivo del regimen terapeutico

00161 Disposicidn para mejorar los conocimientos

Criterios de resultados (NOC)

Intervenciones (NIC)

(00126) Conocimientos deficientes

(1803) Conocimiento proceso de la enfermedad
(1813) Conocimiento regimen terapeutico
(2202) Preparacién del cuidador domiciliario

(00061) Cansancio en el desempeiio del rol del
cuidador

(00062) Riesgo de cansancio del rol del
cuidador

(2508
(0003
(1501
(2202

Bienestar del cuidador principal
Descanso

Ejecucion del rol

Preparacién del cuidador domiciliario

—_— — — —

(00126) Conocimientos
deficientes

(5602) Ensefianza del proceso
de enfermedad (5606)
Ensefanza individual

(7040) Apoyo al cuidador
principal

(7370) Planificacién del alta




UGC Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Virgen de las Nieves.

00061 Cansancio en el desempeiio del rol del cuidador

00062 Riesgo de cansancio del rol del cuidador
7040 Apoyo al cuidador principal
1850 Mejorar el suefio
1800 Ayuda al autocuidado
8100 Derivacidn
7040 Apoyo al cuidador principal

OBSERVACIONES Y RAZONAMIENTOS

Todas las intervenciones que se reflejan en el presente documento pretenden dar
una atencién diferenciada positiva alas cuidadoras de persnas con gran discapacidad.
Ilgualmente y a través del procedimiento de Atencién diferenciada a pacientes
fragiles en Urgencias se sugieren una serie de medidas que facilitan y mejoran la
accesibilidad y la permanencia de estos pacientes en Urgencias.

Es necesario disponer en la unidad de un folleto informativo sobre las normas de
uso de las tarjetas identificativas de personas cuidadoras en el hospital.

v

v

Disminuir tiempos de espera.

Trato humano, empatico, amable y comprensivo.

Facilitar la estancia, el confort y descanso, aportando seguridad y tranquilidad.
Trabajar conjuntamente con el equipo de profesionales del hospital.
Intercambio de informacion.

Agilizar trdmites burocraticos.

CRITERIOS DE EVALUACION

Identificacién de Persona Cuidadora de Gran Discapacitado mediante tarjeta
identificativa.
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Explotacién registros informatizados con identificacion de pacientes incluidos
en circuito de atencion diferenciada (F) (C) GD o PCGD o PCH .

REGISTRO

Todas las actividades realizadas se anotaran en la hoja de enfermeria, en la
historia del paciente o cuidadora de manera informatizada( Diraya) .
La enfermera/o Referente y/o Auxiliar de enfermeria realizaran la valoracion
de estos pacientes mediante el indice de Barthel y Braden y a la cuidadora el
cuestionario de Zarit con el fin de detectar situaciones de sobrecarga o Apoyo
social percibido o Cuestionario Funcional Duke, que precisen la actuacién de
los servicios sociales ( En Observacion camas).

= La enfermera Referente identificara los diagndsticos de enfermeria

con criterios de resultados e intervenciones.

S
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INTRODUCCION

Segln la Asociacion Médica Americana es una situacion urgente que pone en
peligro inmediato la vida del paciente o la funcién de un érgano.

La OMS la define como aquél caso en el que la falta de asistencia conduciria a la
muerte en segundos, también se dice que en una emergencia la persona afectada
puede morir en menos de una hora.

DEFINICION

Atencion inmediata y eficiente de las emergencias, incluida la Parada
Cardiorespiratoria (PCR), detectada en el Area de Urgencias.

PRINCIPALES EMERGENCIAS:

Pérdida de conciencia, hemorragias severas, fracturas éseas, heridas profundas,
sintomas tipicos de infarto o angina, dificultad respiratoria grave, toser o vomitar
sangre, cambios abruptos en la visién, ahogados, electrocutados, grandes quemados,
intoxicaciones medicamentosas, parada cardiorespiratoria.

GENERALIDADES

En nuestro servicio de urgencias, los pacientes criticos o emergentes serdn
atendidos en la sala de RCP, salvo los pacientes que presenten una situacion
emergente y estén ingresados en sala de observacion.

Estos pacientes seran atendidos en dicha sala ya que dispone del material necesario
para poder actuar en estas situaciones.

En la sala de RCP se atenderan aquellos pacientes que independientemente de la
causa clinica subyacente, presenten:

Parada cardiorespiratoria, parada respiratoria, arritmia cardiaca grave (FV, TV),
inestabilidad hemodinamica, neuroldgica, respiratoria, desequilibrio hidroelectrolitico
y en general todos los pacientes de los que se espera un empeoramiento inmediato
gue conduzca a inestabilidad hemodindmica. Son pacientes muy graves o
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potencialmente graves que necesitan un soporte cardiorespiratorio inmediato o de
otra indole mientras establecemos la etiologia de la enfermedad.

OBIJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES:

= Conseguir una intervencion sistematizada, organizada, eficaz y coordinada en
la atencidn al paciente en riesgo vital o emergente.

= Mejorar la calidad y la eficacia de la atencién al paciente en riesgo vital,
mediante el establecimiento de protocolos de coordinacién multidisciplinar
con ensefanza estandarizada que disminuya el estrés de los profesionales

sanitarios.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

= |dentificar rapidamente a pacientes que sufren patologias graves,
disminuyendo de este modo el riesgo que conlleva los tiempos de espera
en la conversion en pacientes de riesgo vital o emergente.

= Permitir la evaluaciéon continua de pacientes.( Observacién, Sillones,
Camillas..)

= Realizar una evaluacidn clinica rapida que permita establecer prioridades
asistenciales con la finalidad de intervenciones rapidas de enfermeria y
actuaciones correctas que sean necesarias y que garanticen la seguridad
del paciente

=  Proporcionar informacién que permita conocer y comparar la casuistica de

nuestro servicio de urgencias (urgenciay complejidad de las patologias que

se atienden) con la finalidad de optimizar recursos y mejorar su gestion.

z

RESPONSABLES DE LA EJECUCION:

El personal responsable de la coordinacidn en una situacion emergente, es el
equipo humano encargado de la sala de RCP, formado por el conjunto de profesionales
sanitarios tanto facultativos como no facultativos, encargados de atender las
situaciones de emergencia y de realizar las maniobres de RCP compuesto por:

=  Meédico Adjunto de sala de RCP.

31



UGC Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Virgen de las Nieves.

= |ntensivista responsable de sala de RCP.

=  En ciertos casos médico y equipo de enfermeria responsable de la sala donde
se genere el episodio.

= Enfermera/o responsable de sala de RCP y enfermera/o de apoyo.

= Auxiliar de clinica responsable de la sala de RCP y auxiliar de apoyo.

= Celadores con formacion apropiada.

= Personal de mantenimiento y electro medicina.

= Personal administrativo.

= Servicio de limpieza.

= Personal de seguridad.

= Servicio de atencion al cliente.

EN LAS MANIOBRAS DE RCP SIEMPRE DEBE DE EXISTIR UN FACULTATIVO
RESPONSABLE QUE DIRIJA'Y COORDINE LA ACTUACION.

MATERIAL NECESARIO

Por presentar el paciente emergente caracteristicas y peculiaridades muy variables
se necesita una gran cantidad y variedad de material para ser atendido .

De forma genérica se utilizard el material especifico del drea de pacientes criticos
(anexo 1), relacionado con la atencién y realizacion de determinadas intervenciones
al paciente critico o emergente (anexo 2)

PROCEDIMIENTO Y METODO

Las vias de entrada de pacientes criticos a sala de RCP son varias:
CLASIFICACION DE PACIENTES (RAC):

Es la fuente principal en la captacién de pacientes emergentes. Son pacientes
con prioridad 10 2 inestables hemodinamicamente, traidos por cualquier dispositivo
criticos externo (061,DCCU ),ambulancias convencionales, medios de transporte
particular, pacientes derivados de otros hospitales etc.

SALA DE CUIDADOS Y CAMILLAS:

Pacientes que esperando evolucidn, resultados, realizacién de pruebas
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complementarias o consulta con especialistas presentan una evolucién clinica
desfavorable con empeoramiento de su situacidn clinica.

Ejemplo: Pacientes con dolor toracico que presentan elevacidon de marcadores,
sincopes, deterioro hemodindmico, pacientes con patologia respiratoria y
saturaciones bajas que no responden a tratamiento.

SALA DE ESPERA VIGILADA Y CONSULTAS:

Pacientes que tras una valoracién clinica preeliminar en filtro pasan con
diferentes prioridades a la sala de espera vigilada o a la puerta de consulta y tras
una nueva valoracion en consulta o empeoramiento de su situacién clinica mientras
esperan pasan a sala de RCP.

PACIENTES EN SALA DE ESPERA GENERAL:

Aqui se incluyen pacientes que estdn esperando para ser clasificados,
ser vistos en consulta o de resultados. Via rara de entrada ya que la mayoria son
pacientes ya vistos en consulta y sacados fuera del circuito interno de las urgencias
por patologia banal y suelen ser pacientes muy estables.

ACTUACION EN LA ATENCION AL PACIENTE CRITICO

v' Sl el paciente critico viene desde el exterior o desde clasificacién de
pacientes (RAC) es el celador de puerta el encargado de pasarlo a sala de
RCP y si en ese momento no hay personal presente, accionard el sistema
de alarma para alertar al personal responsable y avisard al celador de RCP.

v" Si el enfermero responsable de RCP estd presente se encargara de activar
la alarma

v' o de avisar a intensivista o adjunto de RCP por medio de corporativos.

v Sila emergencia se produce en sala de espera vigilada, camillas, sillones o
consulta, el personal sanitario responsable de la zona, avisara al celador
correspondiente y juntos trasladaran al paciente a la sala de RCP activando
el sistema de alarma para alertar al personal encargado.

v' La alarma de RCP serd activada por cualquier persona que detecte la
situacion de alarma. Dado que el paciente critico que se atiende en sala

de RCP siempre presenta un riesgo elevado y/o potencial de muerte,
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requiere una actuacién inmediata, correcta, con prioridades y protocolos
de coordinacion multidisciplinar.

v" Una vez en RCP pasaremos al paciente a una de las tres camillas de los box

y realizaremos el protocolo de acogida y transferencia del paciente.

ACOGIDA DEL PACIENTE EMERGENTE EN SALA DE RCP

Procederemos junto al médico a una valoraciéon rdpida del paciente.
Verificaremos identidad, datos del paciente y nimero de historia clinica.
Comprobaremos si tiene la pulsera identificativa en caso negativo se
reclamara a admision.

Anotaremos la entrada del paciente en el libro de registros de la sala
de pacientes emergentes (RCP) reflejando: Nombre y Apellidos, hora de
entrada y cama , numero de historia, informacidn a la familia ( si o no),
pulsera identificativa (si o no) .diagndstico y si se trata de un paciente
fragil.

Informaremos a la familia de donde tienen que esperar hasta que el médico
los avise para darles o requerirles informacién, intentando disminuir su
ansiedad.

Anotaremos en la historia del paciente un nimero de teléfono madvil que
nos permita localizar a la familia en cualquier momento

Retirada de ropa y colocacion de la misma en bolsa con nombre y apellidos.
Retirada de joyas, protesis dental y otras pertenencias entregdndoselas a
la familia y quedando registrado y firmado en el libro para tal fin.
Colocaremos camisén de nuestra unidad.

En caso de que el paciente se encuentre consciente y orientado indicarle
donde se encuentra ubicado dentro de las urgencias (sala de RCP) explicarle
que se le va a realizar (Canalizacién de via, sondaje vesical ,analitica...) y
porqué.

No expresaremos inseguridad, miedo, alarma, prisa...ya que esto provocara
en él aumento de su ansiedad.

Trasmitiremos calma, seguridad, apoyo, tranquilidad.....a pesar de que la
situacidn no sea idénea ya que esto mejorard la respuesta al tratamiento y

disminuira su ansiedad.
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El apoyo emocional serd fundamental tanto para el paciente como para la familia
por supuesto siempre tras el control de la situacion emergente.

La enfermera encargada de la acogida de este tipo de pacientes debera disponer
de las habilidades necesarias de comunicacion para la adecuadada transferencia del
paciente en coordinacion con los equipos de asistencia extrahospitalaria asi como
de los conocimientos para proporcionar una atencion de enfermeria integral.

TRANSFERENCIA DEL PACIENTE EMERGENTE EN SALA DE RCP

v' la transferencia se realizard de manera estructurada y sistematizada.
(Grado de recomendacion FUERTE-Evidencia Muy Baja)

v' En caso de pacientes con alteraciones de la comunicacion, la transferencia
deberia realizarse en presencia de un familiar / allegado (Grado de
recomendacion FUERTE-Evidencia Muy Baja)

v' La transferencia debe de realizarse en el drea de criticos 0 muy proximo a
esta (Grado de recomendacion FUERTE-Evidencia Muy Baja)

v' Durante la transferencia preservaremos la intimidad del paciente y
confidencialidad de la informacién. (Grado de recomendacion FUERTE-
Evidencia Muy Baja) (Mantener cerradas las puertas de sala de RCP y en
caso necesario bajar las cortinas de los box.)

v' la informacion transferida debe ser precisa y pertinente, utilizando el
modelo ISOBAR si es posible. (Grado de recomendacion FUERTE-Evidencia

Muy Baja)

TIPOS DE TRANSFERENCIAS EN SALA DE RCP

v Entre personal de DCCU y personal de sala de RCP.

v" Entre personal de otras dreas de urgencias y personal de RCP.(traslado de
sillones....a sala de RCP).

v" Entre personal de encargado de sala de RCP.(Cambios de turno)

v" Entre personal responsable de sala de RCP y otros servicios del hospital.
(Traslado a UCI, TAC....... )

Por ello en la transferencia de pacientes es fundamental la estandarizacion ya que
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minimiza la variabilidad y errores por déficit de comunicacion, favorece la eficacia
de la comunicacidn, garantiza la seguridad del paciente y contribuye a que todos
los profesionales implicados en la transferencia tomen conciencia del conjunto de la
situacién del paciente.(Limitar el intercambio de informacién a lo verdaderamente
necesario para la atencién)

INFORMACION DOCUMENTAL EN LA TRANSFERENCIA

Debe contar con aspectos tales como:

= Alergias y farmacos contraindicados.

= Reflejar por escrito la transferencia verbal de modo detallado.
= Todo lo realizado durante nuestra intervencién.

= Exclusivamente lo realizado con el paciente.

= Eliminaremos comentarios indecisos y ambiguos.

= Lenguaje apropiado y correcto. Letra clara.

= |nformacién aportada a familiares.

= Objetos de valor que porta el paciente.

= QObservaciones de interés.

= Constantes vitales.(TA, S02, FC, ,T?, Glucemias...)

=  Tratamiento habitual.

= Técnicas realizadas:
e Sondajes (nasogastrico,vesical......... )

e Drenajes (Toracico, Abdominal......)

=  Pruebas realizadas (TAC, EKG, RX, ECO...)
=  Pruebas pendientes.
= Vias venosas (centrales o periféricas, ubicacién y calibre)

=  UPPy heridas.
e Aspiracion de secreciones.

= Nivel de conciencia.
= Diuresis.
= Desfiblilacién y Monitorizacién.

= Aislamiento respiratorio, cutaneo...
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=  Riesgo de caidas.

= Déficit sensorial.

= Ensalade RCPtenemos una grafica de enfermeria en donde registrar de
modo claro y rdpido todas las actividades relacionadas con la atencidn al
paciente critico incluidas:

= Valoracion de enfermeria..

= Intervenciones NIC.

= Diagndsticos de Enfermeria y Problemas de Colaboracion.

= También se reflejaran todas las actividades en hoja de evolucion de Diraya

Urgencias.

INTERVENCIONES AL PACIENTE CRITICO

Lo fundamental es su estabilizacion o reanimacion, no el diagnéstico especifico.

Debe ser coordinada, sistematizada, eficaz y rapida.

VALORACION RESPIRATORIA

=  QObservaremos si el paciente ventila y oxigena adecuadamente.
=  Monitorizaremos la S02.
= Observaremos si existe trabajo respiratorio( Tiraje, Respiracion abdominal..) y
la existencia de cianosis central o periférica.
= Buscaremos manifestaciones de obstrucciéon de la via aérea o insuficiencia
respiratoria.(protesis dental ,restos de vomitos......)
= Buscaremos ruidos respiratorios.
= Valoraremos la configuracién de la pared toracica.(simetria expansion toracica)
= En caso necesario se realizaran las siguientes intervenciones:
= Aspiracion de secrecciones.
=  Ayuda a la ventilacién (Ambu,Guedel)
= Colocacion de dispositivos de ayuda a la ventilacidn y oxigenacion:
= reservorios
= mascarillas con diferentes niveles de concentracién de 02
= gafasde 02

= Boussignac
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= Ayuda a la intubacion y estabilizacion via aérea.(preparacion de bandeja de
intubacion)

= Oxigenoterapia (Administracién de aerosoles.)

=  Ayuda en la ventilacion mecanica.(Fijacion de tubos laringeos y tubuladura de
respiradores. Vigilar el correcto funcionamiento del respirador.....)

= Preparacion y ayuda en la colocacién de drenaje toracico.

= Evitar aspiraciones.

= Colocacion de sonda nasogastrica.

= Obtencion de muestras para gasometria.

= Colocar al paciente en una posicién que se favorezca a la ventilacion.

= Manejo de muestras(codificacion y envio de liquido pleural a laboratorio)

VALORACION CIRCULATORIA

= QObservaremos el aspecto general del paciente.

= Observaremos si el paciente esta bien hidratado y perfundido.

= Valoraremos si tiene un gasto cardiaco adecuado.

= Buscaremos la presencia o no de edemas en mmii o edemas generalizados.

= Exploraremos los lechos ungueales y relleno capilar.

= Veremos si hay presencia de signos de insuficiencia cardiaca o fallo cardiogénico.
(Bajo gasto, hipotension, sudoracién.....)

=  Presencia o ausencia de pulsos periféricos.

= Valoracidon de venas yugulares.

= Estado de volemia

=  Temperatura de la piel.

=  Presencia de petequias.

= Piel fria palida y sudorosa o caliente seca y congestionada.

= Arritmias, taquicardias, bradicardias.

=  Presencia de signos de sangrado ( hematomas importantes, sangre en pafial....)

En caso necesario se realizaran las siguientes intervenciones:

=  Monitorizacion de T.A. Y Fc.

=  Monitorizacién electrocardiografica.
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= Realizar ECG de 12 derivaciones.

= Canalizacidon de via periférica y toma de muestras de sangre.

= Manejo de muestras(Codificacion y envio de analiticas.)

= Administracién de medicacion por via venosa (Drogas vasoactivas, perfusiones,
Bicarbonato, Sedacion....)

=  Sondaje vesical.

=  Preparacién material necesario y ayuda a la colocacién de vias centrales.

=  Preparacion de material y ayuda para realizacidn de pericardiocentesis.

=  Preparacion del paciente para realizacidon de Ecocardiografia.

=  Medicién de PVC.

= Cuidadoy fijaciéon adecuada de vias venosas.

= Cardioversion eléctrica.

= Desfibrinacion.

=  Masaje cardiaco.

= Realizacién de transfusiones sanguineas.

VALORACION DE LA TEMPERATURA
Controlaremos la T2.

Un signo importante de shock es un T2 por debajo de lo normal
VALORACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

Veremos si presenta:

=  Deterioro del estado mental.
= Agitacion ,confusion y desorientacion
= Nivel de ansiedad.

Intervenciones:

Aplicacién ESCALA DE GLASGOW:

= Apertura ocular.

= Respuesta verbal.
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=  Respuesta motora.

Aparte de las ya indicadas en la valoracién respiratoria y circulatoria de modo
general y continuo deberemos valorar:

= Lavia aérea natural y/o artificial.

=  Riesgo de aspiracion.

= |ntegridad de piel y mucosas.

= Estado nutricional.

= Presencia de ansiedad.

= Constantes vitales horarias.

= Estado neuroldgico..

=  Diuresis; Presencia de poliuria y oligoanuria y anuria.
= PVC

=  Gasto cardiaco.
Es muy importante:

=  QObservar estrechamente al paciente y detectar posibles signos de
empeoramiento: Hipotensidon importante, cambios en nivel de conciencia,
Temperatura alta, piel palida, fria o sudorosa, aparicion de moteado(petequias
y equimosis) en piernas, aumento de taquipnea y aparicion de disnea.

=  Control de la temperatura: Observar la aparicién de picos de fiebre y aplicar

= medios fisicos o un antipirético segun prescripcion médica.

= QObservar al administrar los liquidos signos de sobrehidratacién como edema.

= |nsuficiencia cardiaca.

Controlar efectos secundarios de farmacos (taquicardia, hipotensidon, nauseas,
vomitos.....)

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA EN PACIENTE CRITICO

OBJETIVO:
e Optimizar oxigenacion y ventilacion.
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e Equilibrar la demanda y el aporte de 02 al miocardio.
e Mejorar la perfusién tisular.
e Controlar y/o prevenir complicaciones.

e Proporcionar apoyo emocional.

ACTUACION INICIAL:

=  Control continuo de constantes vitales: T.A.,, F.C.” F.R.,SAT02.Con
monitorizacién.

=  ControldelaT®

= Control del BALANCE HIDRICO estricto (diuresis horaria), colocar
sonda vesical.

= Administracidn de oxigeno.

= Venoclisis (catéteres periféricos, via central)

=  Pruebas analiticas: Hemograma completo, gasometria arterial,
pruebas de funcidn hepatica, coagulaciéon, pruebas cruzadas,
hemocultivos, BNP, PCR, dimero D.......

PROCEDIMIENTOS

Todos los anteriormente descritos en las intervenciones correspondientes a la
valoracién respiratoria y circulatoria. Ejemplo (colocacién de via central y medir PVC,
preparar material necesario para intubacién y Ventilacion mecanica......).

TRATAMIENTO

Administrar siempre los medicamentos segun prescripcion médica:

v Dilucién de los antibidticos (cantidad y tipo de suero)

v' Preparacién y ritmo de infusién (muy importante en caso de perfusionesy

drogas vasoactivas).
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v' Administrar sueroterapia
Cristaloides (solucidon salina) y coloides (expansores de plasma) con precaucion
para evitar una insuficiencia cardiaca o edema de pulmon.

v" Administracién de hemoderivados
Cumplir estrictamente las normas de administracion:

=  Premedicacion

= Ritmo de infusidn.

= Conservacion.

= Comprobar grupo sanguineo y n? de transfusidon corresponde al

paciente.

ACTUACION EN LA PARADA CARDIORESPIRATORIA

Procederemos a realizar RCP Avanzada:

Tratamiento definitivo de la PCR con el fin de reestablecer la respiracion y
circulacion expontdnea.

Siempre antes de actuar evalue falta de respuesta y active sistema de alarma.

4. ABCD PRIMARIO:

A. Apertura de la via aérea.
B. Ventilacidn: Ventilacién con presidn positiva.
C. Circulacién: Compresiones tordcicas.

D. Desfibrilacion.

5. ABCD SECUNDARIO:

A. Via Aérea: Intubacién Endotraqueal.
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B. Ventilacion: Oxigenacion.
C. Circulacién: Via endovenosa -Determinar ritmo. -Drogas apropiadas.

D. Diagndstico diferencial: Buscar y tratar causas reversibles.

Las principales causas reversibles son:

= Hipovolemia

= Hipoxia

=  Hipotermia

= Acidosis

= Hiper/Hipokalemia

= Drogas

=  Neumotdrax a tensién
= TEP

=  Taponamiento cardiaco.

FORMAS DE PRESENTACION DE PCR

1. FV/TVsin pulso.
2. No FV/TV: -AESP

3. ASISTOLIA.

FV/TV SIN PULSO

1 ABCD PRIMARIO:
A. Via aérea.
B. Ventilacion:2 ventilaciones
C. Efectue 30 compresiones toracicas.

D. Desfibrile:Evalue.
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2 ABCD SECUNDARIO:
A. Intube lo mas pronto posible.
. Confirme colocacidn del tubo.
. Asegure tubo endoraqueal.
. Confirme oxigenacidn y ventilacion efectivas.

Establezca via endovenosa

O N0 @ W™ ®

. Diagnéstico diferencial:Busque y trate causas asosiadas.

ASISTOLIA

1 ABCD PRIMARIO:
A. Via aérea:Abra via aérea.
B. Ventilacion:Ventilacidn a presion positiva.
C .Comience compresiones toracicas.
C. Confirme asistolia.
D

. Desfibrile:Evalue FV/TV.

2 ABCD SECUNDARIO:
A.Intube lo mds pronto posible.
B.Confirme colocacidn del tubo.
B.Asegure tubo endotraqueal.
B.Confirme oxigenacidn y ventilacién efectivas.

C.Establezca via endovenosa.
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. ldentifique ritmo en monitor.
. Medicacién adecuada para ritmo y causa.

. Diagndstico diferencial:Buscar y tratar causas reversibles.

ABCD PRIMARIO:

. Via aérea:Abra via aérea.
. Ventilacién:Ventilacién a presion positiva.
. Comience compresiones toracicas.

. Desfibrile:Evalue.

2.ABCD SECUNDARIO:

A.

© 0 0o o

Intube lo mas pronto posible.

. Confirme colocacion del tubo.

Asegure tubo endotraqueal.

Confirme oxigenacidn y ventilacion efectivas.
Establezca via endovenosa.

Identifique ritmo en monitor.

Medicacién adecuada para ritmo y causa.

Diagnéstico diferencial:Buscar y tratar causas reversibles.

CUIDADOS POSTREANIMACION

Control via aérea y respiracion:

Pulxiometria y CO2

Sedacion si procede.
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Control circulatorio:

T.A.
Tratamiento arritmias periparada.

Verificar y asegurar vias venosas.

Control neuroldgico:

Nivel de conciencia.

Agitacion, confusion , desorientacion.

Control metabdlico:

Control del equilibrio acido base y electrolitico.

CORRECCION CAUSAS REVERSIBLES (4HA4T)

= Hipoxia:02 al 100%

= Hipovolemia:Perfundir liquidos.

= Hipo/Hiperkalemia: Trastornos  metabdlicos.  Administrar
bicarbonato, glucosa, magnesio, cloruro célcico

=  Hipotermia: Medidas de calentamiento.

= Neumotdrax a tension: Puncidn toracica.

= Taponamiento cardiaco.

= Toxicos y sobre dosis de medicamentos: Antidotos ( Anexate,
Flumacenilo.....)

=  TEP Masivo: Fibrinolisis

RECURSOS ASISTENCIALES EN EL AREA DE RCP

El drea siempre estard cubierta con personal de enfermeria (1 enfermera y 1
auxiliar de enfermeria) personal médico (adjunto de urgencias y/o intensivista
responsable y personal subalterno (1 celador).
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PROPUESTA DIAGRAMAS DE DIVISION DEL TRABAJO EN RCP AVANZADA

4. 1.RCPA MEDICO-ENFERMERO/A.
5. 2. RCPA MEDICO-ENFERMERA/O-AUXILIAR
6. 3. RCPA MEDICO-ENFERMERO/A-DOS AUXILIARES

RCPA MEDICO - ENFERMEROQ/A

1. Tener preparado el material.
2. Adecuar el lugar antes de comenzar las maniokras de reanimacién,
3. Tumbar al paciente en el suelo o sobre superficie dura.

MEDICO I ENFERMERD 1

Comprueba A, B, Jespe;a thrax i

Bipartura viz aérea ' Coloca palas |

T Desfibrila P. OM. si FVTV sin pulso

Monstoriza i asistolia !

il e e o e o Db e |

Intuba : S i

Ventilacién TOT Asiste en la irtubacién |

Comienza masaje cardiaco 30:2 i

| Canalizavla

- Admon. farmacos, registrando hora

RCP 30:2

* 3i el paciente es intubaco se ralizardn compresiones tordcicas ¢ 100k,

» Siseintubaynoconseguimos via venosa, administrar farmacos via INTRAOSEA.
+ Siseconsigue via venosa pero no [OT, continuar ventilaci on con mascarilla.
» Sinoseconsigue ni via |OnilOT, intercambiar puestos de m édicolenfermera y confinuar RCP-A

v Los miembros del equipo intercambiaran puesto de masaje cardiaco
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Ademds de estos diagramas de division del trabajo, pueden establecerse otros

pero todos con el denominador comun de un profesional que dirija y coordine la

actuacion ( generalmente corresponderd al facultativo responsable).
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Es importante que toda actuacion sea rapida, sistematizada y coordinada ya que

en estos pacientes es fundamental el tiempo de respuesta por lo que cada

miembro del equipo, en funcion de sus competencias debe conocer:

Su actuacién ante una situacién emergente

La ubicacidn y funcionamiento de todo el material necesario.
Actuaciones contraindicadas..

Farmacos empleados en estas situaciones (interacciones, forma de
administracidn, principio activo, efectos secundarios...).

Realizacién de las técnicas a desarrollar segun la actuacidon que vayamos a
realizar(drenaje toracico, sondaje vesical, puncién lumbar.....). Todo esto es de
vital importancia en la atencidn al paciente en PCR o situacion emergente. Por
todo lo anteriormente expuesto es necesario que el personal sanitario y no
sanitario realicen los cursos del plan nacional de RCP con la periodicidad que
esté establecida.

OBSERVACIONES Y RAZONAMIENTOS

Debido a que son pacientes muy graves o potencialmente graves que necesitan

un soporte cardiorespiratorio o de otra indole mientras revertimos o estabilizamos

su situacién, es muy importante:

Que el personal de RCP esté localizado en todo momento (En caso de
indisposicidn dejara una persona encargada y lo notificard a quién proceda).

Se comprobard por turno el correcto funcionamiento del aparataje de sala de
RCP.

Reponer todo el material fungible, farmacos y fluidos que se gasten por turno.

Comprobar por turno que existe todo el material que se necesita incluyendo
farmacos y sueros para una actuacién inmediata.

No se dejara al paciente solo en sala de RCP bajo ningln concepto.
Mantener cerradas las puertas de la sala de RCP.

No dejar nunca bajadas las barandillas de la cama cuando no estemos a pié
de paciente.
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e Mantener al paciente monitorizado en todo momento y con las alarmas
activadas.

e Informar al superior que corresponda y dejar registrado en el libro de revisién
del carro de parada cualquier anomalia encontrada.( si es de vital importancia
se dejara solucionada en el momento).

e No pasar pacientes sin valoracién previa.(pacientes preferentes que pueden
atenderse en consulta).

e No realizar nunca sin ayuda una intervencion al paciente (mover al paciente
cuando tiene dispositivos como un tubo de drenaje toracico...) y menos aln
una técnica complicada.(cambio de tubuladura del respirador, nariz etc...

e Nodejar familiares dentro de la sala de RCP por largo tiempo(solo lo justo para
calmar su ansiedad y ver el estado del paciente).

e Una vez estabilizado el paciente sacarlo lo mas rapidamente posible del area
de criticos y trasladarlo a otro drea de urgencias, UCI ,quiréfano ,planta o
donde proceda.(Pacientes que se pasan horas esperando resultados en RCP)

e No utilizar RCP para la atencion de pacientes que no cumplen el criterio de
paciente emergente.

e Elpersonal debera tener las habilidades y aptitudes necesarias para el manejo
de este tipo de pacientes.(No dejar nunca personal que no esté suficientemente
capacitado).

CRITERIOS DE EVALUACION

La evaluacion podra realizarse mediante la cumplimentacion de Check-list del
desempeiio de las distintas técnicas entre las que cabria destacar la Intubaciéon y
estabilizacion de la via aérea, ventilacién mecdnica no invasiva y coordinacidon PCR

Indicadores
e Tiempos de respuesta atencidén pacientes emergentes.
e NUmero de éxitus en sala de emergencia por afio.

e Registro de efectos adversos en RCP.
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Check-list de evaluacién del desempefic (postest)
Administracién segura de medicacion IV.

Nombre y apellidos del alumno/a:
Fecha de realizacion del ejercicio de desempefio:
Indique marcando con un aspa X' la situacion que mas se aproxime & la conducta del discente

al realizar cada una de las siguientes {areas, indicando en el apartado de observaciones los
conocimientos, procedimientos, habilidades o actitudes que han de mejorarse.

Objetivos de conductas a observar Si  No MA  Observaciones

habilidad

Comprobadas caducidades

Chequeado carro parada

Comprobado paciente

Administracion de | Verificada prescripcion

medicacion -

Dosis correcta

\fia correcta

Tiempo de perfusion e intervalo

Rotulacién frasco o jeringa
Dispone para su Conoce la medicacion de uso
utilizacion la habitual: amiodarona, adenosina,
medicacion tenecteplasa, alteplasa, digoxina,
necesaria eufilina, cloruro marfico,

nitroglicerina, perfusiones, y su
disposicidn en |a sala de RCP

Conoce los efectos secundarios e
incompatibilidades de la
medicacion de uso frecuente en
pacientes criticos

Evita efectos
adversos

Comunica administracion de
medicacion en la transferencia
del paciente

Registra en sopore papel y
electronico la administracion.

Transferencia
sequra

Fdo. Docente
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Check-list de evaluacion del desempefio

Coordinacion en PCR.
Basado en |la hoja de evaluacion practica del PM RCP (SEMICYUGC)

Fecha de realizacion del ejercicio de desempefio: 31 Diciembre 2012

Indigue marcando con un aspa X" 1a situacitn gue mas se aproxime a la conducta del discente
al realizar cada una de las siguientes tareas, indicando en el apartado de cbservaciones los
conocimientos, procedimientos, habilidades o actitudes que han de mejorarse.

Objetivos de conductas a observar Si Mo MNA  Observaciones

habilidad

RECOMOCIO LA SITUACION
EMERGEMTE

ACTIVO EL SME EM EL|y
MOMEMNTO CORRECTO

ABRIO CORRECTAMENTE LA |y
VA AEREA

SECUENCIA CORRECTA DE
SVB

COLOCA LA CANULA

SVB OROFARINGEA X
CORRECTAMENTE

CALIDAD DE VENTILACION DE
RESCATE

CALIDAD COMPRESIONES
TORACICAS

MANEJO DESA CORRECTO X

RECOMOCE LA SITUACION ¥
EMERGEMTE

COLOCO LAS PALAS DEL
DESFIBRILADOR EN EL X
MOMENTC CORRECTO

SVA INICIA CORRECTAMENTE |
PAUTA DE SVA

DESFIBRILACION CORRECTA X

INTUBACION CORRECTA X

ADMINISTRACION DE DROGAS |
CORRECTA

SUPC DIRIGIR SWEB (ordenes ¥
claras, concretas...)

SUPD DIRIGIR SVA (ordenes |
claras, concretas...)

INICIA  PAUTA DE ARRITMIA X
PERIPARADA

SVA
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Check-list de evaluacidn del desempefio (postest)
Intubacion y estabilizacién de la via aérea

Mombre y apellidos del alumno/a:
Fecha de realizacion del ejercicio de desempefio:
Indique marcando con un aspa "X~ la sitvacién gue mas se aproxime a la conducta del discente

al realizar cada una de las siguientes tareas, indicando en el apartado de observaciones los
conocimientos, procedimientos, habilidades o aclitudes que han de mejorarse.

Objetivos de conductas a observar Si Mo MNA  Observaciones

habilidad
Material sala RCP verificado

Identifica situacion previa a PR

Faciente monitorizado

Conoce y dispone cerca carro
Prepara material parada
fungible necesario | Dispone bandeja material IOT

Prepara mesa auxiliarsi es
necesario

Verifica via periferica

Dispone AMBU para ventilacion y

aspirador de secreciones con
conexion a fuente 02

Conoce la medicacion de uso

Dispone para su habitual: propofol, rocuronio,
utilizacion la vecuronio, midazolan y fentanilo
medicacion ¥ su disposicion en la sala de
necesaria RCP

Conoce la secuencia de
administracion de la medicacion
pre intubacion.

Conoce medidas de apoyo a:
Intubacion dificil, fijacion TOT,
conexion respirador.

Monitoriza las constantes del
paciente

Apoyalatécnica
junto con méedico

Asegurada ventilacion adecuada
del paciente con buen nivel de
saturacion 02

Conoce  y  prepara  maletin
traslado

Transferencia
segura

Fdo: Docente
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Check-ist de evaluacion del desempeiio (posiést}
Ventilacidon mecanica no invasiva.

Nombre y apellidos del alumnoia:

Fecha de realizacion del ejercicio de desempeifio:

Indigue marcando con un aspa "X la situacion que mas se aproxime a la conducta del discente
al realizar cada una de las siguientes tareas, indicando en el apartado de observaciones los
conocimientos, procedimientos, habilidades o actitudes gue han de mejorarse.

Objetivos de

habilidad

conductas a observar

M/A  Observaciones

Interfase

Eleccion tamafio adecuado

Adaptacion al rostro.

Walora proteccion cutanea

Técnica

Conoce y maneja el montaje
/desmontaje del sistema de
ventilacion mecanica no invasiva.

Informa al paciente sobre la
técnica vy las  sensaciones
esperadas.

Coloca la mascarilla aumentando
el flujo de forma progresiva hasta
alcanzar la PEEP deseada

Conoce y  monitoriza  los
parametros respiratorios relativos
a buena o mala respuesta
terapéutica.

Evita efectos
adversos

Conoce los efectos secundarios e
incompatibilidades del sistema de
WMNMI en pacientes criticos.

Previene las  complicaciones
asociadas ala técnica.

Transferencia
segura

Comunica  administracion  de
WMMI y respuesta terapéutica en
la transferencia del paciente a
otras unidades.

Registra en soporte papel vy
electrénico la administracion.

Fdo: Docente
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REGISTRO

El paso del paciente por sala de RCP serd anotado en el LIBRO DE REGISTRO que
existe para tal fin y en el que anotaremos nombre y apellidos ,diagndstico ,numero
de historia clinica, si se trata de paciente fragil, si tiene o no pulsera identificativa, si
se le ha dado o no informacion a la familia, hora de entrada y salida ,n2 de camay

destino.

También se reflejara si ha sido alta o ingreso.

CUIDADO DEL MATERIAL

v

Se seguiran las normas que tiene establecida la unidad respecto al cuidado
del material:

Recambio de bombonas de oxigeno (Lo realizara mecanico de
mantenimiento)

Funcionamiento de aparatos (los realizara el personal de electromedicina
de forma periddica)

En cada turno se revisara carro de parada, medicacion, funcionamiento
de aspiradores , tomas de oxigeno, monitores, respiradores, bombas de
perfusidn y laringoscopios.

Se colocaran sistemas de aspiracién nuevos entre pacientes siempre que
se hallan utilizado.

El material desechable se echara en los contenedores para tal fin.

El material punzante se introducird en los contenedores habilitados para
ello, teniendo el maximo cuidado para no tener pinchazos accidentales.

El material de curas se lavard y se mandara a esterilizacion.

Se cambiardn las tubuladuras de los respiradores cuando se hallan utilizado
y la valvula espiratoria se cambiara una vez al mes (salvo que sea utilizado
por un paciente infeccioso) en cuyo caso serd cambiada en el momento.
Los ambu serdn lavados y desinfectados al igual que las palas de los
laringoscopios.
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ANEXO 1

MATERIAL NECESARIO:

58

Por presentar el paciente emergente caracteristicas y peculiaridades muy
variables se necesita una gran cantidad y variedad de material para ser atendido.
Entre el material mas importante tenemos:

Sistema de alerta eficaz que permita una atencién rapida (alarma de sala de
RCP, corporativos de médicos, celadores etc..)

Sala adecuada para el tratamiento de estos pacientes ( Sala de RCP).

Camillas con bandeja.

Monitores electrocardiograficos. (Registro electrocardiografico, saturacion
respiratoria y toma de tension arterial).

Desfibriladores y marcapasos externo.

Bombas de perfusién de farmacos.

Tomas de oxigeno y aire medicinal.

Aspiradores de secreciones y sondas de aspiracion.

Electrocardidgrafo.

Respiradores de transporte.

CPAP de BOUSSDIGNAC ( Fija y de Transporte).

Laboratorio de urgencias y servicio de radiologia.

Material necesario para intubacion.(Laringoscopios, pinzas de Magill.....)
Mascarillas laringeas.

Céanulas de Guedel y Ambu.

Gafas nasales, reservorios y mascarillas de oxigeno de diferentes
concentraciones.

Carro de parada. (Con 4 cajones: medicacidn, via aérea, via venosa, sueros.) y
maletin de transporte.

Material estéril para curas.

Balas de oxigeno

Caudalimetros normales y para CPAP.

Deslizador.
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= Termometros digitales.

= Pies de gotero.

= Tomas de vacio

= Cortinas laterales automaticas que separan tres box.

=  Maquina para realizacién de tdxicos en orina.

=  MaAquina de glucemias y tiras reactivas.

=  Manguitos de tension arterial para pacientes obesos.

= Esfingomamometro o tensiometro manual.

= Pegatinas para realizacién de ecg.

= Kit para vias centrales.

= Aquapark (adaptador humedificacidn de aire).

= Contenedores de agujas y material punzante.

=  Kit para toracocentesis o drenaje pleural.

= kit para traqueostomia.

=  Kit para lavado peritoneal.

=  Kit para pericardiocentesis o drenaje pericardico.

= Kit para laparotomia.

=  Material necesario para sondaje vesical y nasogastrico.
=  Maletin para RCP pediatrico.

= Sueros y todo tipo de farmacos necesarios para la actuacién en situacién

emergente.

En la sala de RCP todo este material esta distribuido en diferentes armarios que
existen detras de la cabecera de las tres camillas de esta sala.

Existe también un frigorifico en el control de enfermeria donde se encuentra
toda la medicacién que no puede estar a temperatura ambiente para su
conservacion.(Insulinas, relajantes musculares para intubacion, colirios para los
ojos,vacunas......... )

Existe ademas un armario junto al carro de parada de mayores dimensiones,
que contiene medicacidon y material para realizacion de técnicas especificas.
Ver anexos finales con el contenido de armarios de RCP, frigorifico y principales
bandejas y kits.
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CONTENIDO ARMARIO PRINCIPAL SALA DE RCP

v’ Kit gripe aviar.
v" Medicacién oral e intravenosa.
v" Trocar Catheter de varios tamafios para toracocentésis.

v' Pleurecath o kit de drenaje fino para toracocentésis que incluye

cateter,jeringa,trocar,llave de tres pasos...
v Pleur-evac. Sistema de drenaje tordcico con sello de agua.
v" Kit para caterizacidn arterial.
v Kit para caterizacién venosa central de dos luces.

v" Introductor de vaina percutdnea con vélvula hemostatica y orificios

laterales integrales.
v' Esfingomamometro.
v" Manguito de obesos para toma de T.A.
v" Manguitos de presidn para perfusion de sueros.
v Kit de lavado gastrico.
v" Mascarillas laringeas.
v' Drum.
v Sueros.
v Sistemas de suero normales y para infusiéon con bomba.
v Kit pericardiocentesis.
v’ Cateter multicath dos luces.

v" Angiocath (cateter tipo abocath pero de mayor longitud
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v' Mascarillas laringeas.

v' Drum.

v’ Sueros.

v Sistemas de suero normales y para infusidon con bomba.
v' Kit pericardiocentesis.

v’ Cateter multicath dos luces.

v" Angiocath (cateter tipo abocath pero de mayor longitud)

MATERIAL ARMARIO 1

v' Kit intubacién orotraqueal
v' Via aérea.
v’ Kit via central.

v' Pafios estériles, batas estériles, patucos, gorros cirujano y diverso

material fungible.

MATERIA ARMARIO 2

v Bandeja para via venosa.
v Bandeja extraccion de sangre.
4 Material para analiticas.
v Gasas,guantes,antiséptico.
v Material de curas
MATERIAL ARMARIO 3

PUERTA DERECHA
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v Kit intubacion orotraqueal
Via aérea.
v Kit via central.
v Pafos estériles,batas estériles,,patucos,gorros de
v Material de curas.
v Material intubacién.
v Material fungible.
PUERTA IZQUIERDA
Bandeja para via venosa.
v Bandeja Extraccion de sangre.
4 Material para analiticas
v Gasas,Guantes,Antiséptico...........
MATERIAL ARMARIO 4
v Sondas Nasogastricas y vesicales.
Sondas de aspiracion.
4 Recambios aspiradores.
v Lubricantes
v Material pediatrico para ventilacion.

MATERIAL ARMARIO 5

PUERTA DERECHA

\

<\

<\

Bandeja para via venosa.
Bandeja extraccion de sangre.
Material para analiticas.

Material de suturas.

cirujano....
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PUERTA IZQUIERDA
v

A N SRS

Kit intubacion orotraqueal.

Via aérea.

Kit via central.

Paios estériles,batas estériles,patucos ,gorros cirujano...
Material intubacion.

Mascarillas C-PAP Boussignac, Vylife y ventumask.

MATERIAL ARMARIO ENTRE 4y 5:

v

v

Gasas,guantes,antiséptico,Batas estériles,panos estériles

Material de sutura.

MATERIAL ARMARIO ENTRE 4y 5:

v

NN YRR R Y ST NS

Gasas,guantes,antiséptico,Batas estériles,pafios estériles
Hojas de Bisturi.

Agujas para puncién lumbar.

Mascarillas.

Material traqueostomia.

Tubuladuras respirador.

Sistemas para respiradores OXILOG 2000—IVENT 101.
Gasas,guantes,antiséptico,Batas estériles,panos estériles
Material de sutura.

Hojas de Bisturi.

Agujas para puncién lumbar.

Mascarillas.

Material traqueostomia.

Tubuladuras respirador.
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v Sistemas para respiradores OXILOG 2000—IVENT 101
v Mepivacaina, palometas, pilas laringoscopio
4 Extractor grapas piel.

MATERIAL ARMARIO 6

v Estupefacientes(Cloruro mérfico, Petidina, Fentanilo).
v Reactivos toxicos en orina.
v Sudarios

MATERIAL ARMARIO 7

Material de lenceria:

v Camisones.

v Sabanas.

v Entremetidas.

v Fundas de almohada.
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ANEXO 2

BANDEJA INTUBACION OROTRAQUEAL:

Canulas guedell varios tamafios.
Tubos orotraqueales n96,5.7.7,5.8.8,5.
Alternativas:-Mascarillas laringeas n24,n25.
v Combitubo.
v Fastrach.
Mango laringo(comprobar pilas).
Palas Macintosh (curvas) y palas Miller (rectas).
(Comprobar bombillas) de las palas.
Guia de intubacion.
Pinzas de Magil.
Lubricante.
Jeringa 20cc

Cinta Fijacion

T A AR S e e

Sondas de aspiracion y kit de traqueostomia.

KIT INTUBACION OROTRAQUEAL:

Canulas guedell varios tamafios.
Tubos orotraqueales n96,5.7.7,5.8.8,5.

Alternativas:-Mascarillas laringeas n24,n95.

v Combitubo.
v Fastrach.
4 Mango laringoscopio (comprobar pilas).
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Palas Macintosh (curvas) y palas Miller (rectas).
Comprobar bombillas.

Guia de intubacion.

Pinzas de Magil.

Lubricante.

Jeringa 20cc.

Cinta Fijacion

Sondas de aspiracion y kit de traqueostomia.

BANDEJA VIA CENTRAL:

v

R 0 0 el 0 a0

1 catéter de via central Arrow.

Bata estéril.

3 Pafios estériles.

2 Paquetes de gasas estériles grandes.
4 Paquetes de gasas estériles pequefias.
Guantes estériles n® 6,5.7.7,5.8,8,5.
Gorro cirujano:1 Hombre y 1 Mujer.
Mascarilla.

Anestésico local.(scandinabsa)(Mepivacaina)
2 jeringas de 10cc.

2 Agujas i.m.

Bisturi con mango.

Seda de aguja recta.

Cepillo lavado quirurgico.

Povidona yodada.

Sistema de suero para medir PVC si se precisa.
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v

Apdsitos estériles.

KIT TORACOCENTESIS O PUNCION PLEURAL:

4

SRR BTSN N N N N Y

Pleurecath o trocares de diferentes calibres.
Guantes estériles n26.6,5.7.7,5.8.8,5.
Mascarilla y gorro.

Pafos estériles y gasas estériles.
Llaves de tres pasos.

Anestésico local.(Lidocaina 1%)
Jeringas de 10,20cc y agujas i.m.
Povidona yodada.

Apdsitos y esparadrapo para fijacion.
Pinzas hemostatica.

Vdlvula unidireccional tipo Heimlich.
Sistema pleurevac.

Tubos para la recogida de muestras
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ANEXO 6

FUNCIONES DEL PERSONAL ENCARGADO DE SALA DE RCP:

CELADOR:

v

Cuando se presenta una urgencia vital que nos llega desde el exterior sera
el celador(tfno.120584) de puerta quién lo recibe be ,tanto si es desde
puerta como si viene asignado desde RECEPCION, la pasard a RCP, este
pulsard el timbre(sistema de alerta que indica paciente en sala de RCP)
si en ese momento no esta el personal sanitario presente y avisara a su
compafiero que tiene asignada la sala de RCP.

v En colaboracidn con el resto del equipo pasara al paciente a la camilla de
RCP.

v El celador encargado de RCP (tfno.758481) serd a quién debemos avisar
para cualquier movimiento del paciente dentro de urgencias(traslado a
sala de observacion, cuidados, consulta....

v" Si es un traslado a UCI, realizacién de cualquier prueba diagndstica (TAC,
ECO, ENDOSCOPIA ..) u otro destino diferente al de urgencias serd el
celador de exteriores (tfno.758489) a quién debemos localizar.

v En estos casos avisar e informar a la familia.

ENFERMERIA:

v Existe por turno un enfermero y un Auxiliar responsable dela sala de RCP y
un enfermero/a y auxiliar de apoyo que son los encargados de la consulta
2.

v" En caso necesario apoyara a la sala de RCP todo el personal de enfermeria
y auxiliar disponible en el momento.

v" El enfermero/a y auxiliar responsable de sala de RCP revisard el normal

funcionamiento de todo el aparataje: -respiradores, desfibriladores,
tomas de vacio y de oxigeno, laringoscopios, capacidad de las bombonas
de oxigeno, funcionamiento de monitores, asi como el carro de parada

dejando constancia por escrito y mediante firma de su revision.
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(POR TURNO).

Se repondra:

= Toda la medicacion que falte en el armario de medicacion y en el frigorifico.

= Sueros.

=  Todo el material que tiene que haber en stock (jeringas, gasas, abocath,
tubos orotraqueales....)

= Se cuidara que todo esté limpio y ordenado.

= LadisposicionesinminentealallamadadeRCPy portantoesimprescindible
la localizacion del enfermero/a y auxiliar responsable.

= El enfermero avisara al intensivista de guardia (tfno 754318) que estara
localizado desde las 9h hasta las 20h, excepto en los meses de verano
(julio, agosto y septiembre) que se localizard en UCI (tfno 120203).

= Elresto del horario (20h a 9h de la mafiana) sera el adjunto de urgencias
encargado de la RCP a quién debemos de avisar (tfno758491)

= Confirmaremos la ubicacidn del paciente en Diraya.

= Monitorizacidn y asistencia al paciente.

= En el caso de que no haya paciente en sala de RCP en turno e mafiana y
tarde apoyaremos a sala de espera vigilada y en turno de noche a filtro.

AUXILIAR DE ENFERMERIA:

v" En el turno de mafiana si hay 4 auxiliares una es la responsable de la RCP y

la de la consulta 2 sera la de apoyo.

v' En el caso de que haya 3 auxilires el auxiliar responable de la RCP se
distribuira por turnos.

v' 8ha 11h auxiliar responsable consulta 2.

v" 11h a 13h auxiliar responsable consulta 5.

v 13h a 15h auxiliar responsable consulta 8.

v/ Mientras no haya pacientes en sala de RCP o se encuentren estables, el
auxiliar responsable se encontrara realizando su funcién en consulta

v" Mientras haya trabajo en sala de RCP la consulta que se quede sin auxiliar

sera apoyada por el resto.

v/ En turno de tarde y de noche el auxiliar de consulta 2 es responsable de
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v

sala de RCP.

En turno de tarde revisard y repondra en sala de RCP (material fungible,
medicacidn indicada por enfermeria) y en las consultas de banales/triaje/
especialidades.

En turno de noche revisara y repondra la RCP.

Entre las tareas que debe de realizar tenemos:

v

AN NN R

AN

Retirar dentadura, ropa, joyas, etcy se entregaran a los familiares dejando
constancia en el libro de registro para ello,

segun protocolo de la unidad.

Monitorizacién y atencién al paciente en sala de RCP.

Pasar el lector de cddigos de barras a la peticién de analiticas y enviarlas al
laboratorio sin demora bien protegidas.

Identificar la bolsa de ropa personal del paciente con nombre apellidos,
fecha, hora y destino.

Cuidar de que el traslado del paciente a otras dareas internas o externas
cumplan con las recomendaciones recogidas en el procedimiento “Traslado
seguro del paciente critico”.

Revisidn y reposion de todo el material junto con la enfermera/o
Revisidn de carro de parada (diariamente en cada turno).

Revisién maletin pediatrico una vez al mes.

Comprobar que el aparataje funciona correctamente y que los cables
estan colocados correctamente y no falta ninguno(en caso de rotura en
accesorios comunicar a la persona encargada de su reposicion.)

Reponer material en armario de control.

Revisién de carro de parada (diariamente en cada turno).

Revisién maletin pediatrico una vez al mes.

Comprobar que el aparataje funciona correctamente y que los cables
estan colocados correctamente y no falta ninguno (en caso de rotura en
accesorios comunicar a la persona encargada de su reposicion.)

Reponer material en armario de control.

Revisar y reponer a primera hora todos los armarios de material:
Medicacion: Se repondra desde armario situado en control marcado con
etiqueta roja.

Material fungible y ropa: Se coge de los armarios situados en control.
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v' Registro del paciente en libro: entrada (fecha, hora, n2 de historia y

diagndstico) vy salida (hora y destino del paciente).

LA ATENCION AL PACIENTE ES PRIORITARIA A LA REPOSICION.

RESTO DEL PERSONAL RESPONSABLE DE RCP:

SERVICIO DE ATENCION AL USUARIO:

Se localizara en el teléfono 120002 entre sus funciones esta:

= Localizar a los familiares cuando no sean localizados por el personal sanitario
mediante interfonos del circuito de urgencias.

= Peticion de de ambulancias.

= Gestidn en caso de éxitus de un paciente.

= |nformacién a la familia del proceso de atencion al paciente.

PERSONAL DE LIMPIEZA:

= Se avisara por corporativo 735500 cuando sea necesaria su presencia para
limpiar sala de RCP, (Vémitos ,sangre ,sustancias derramadas por el suelo etc..)

PERSONAL DE SEGURIDAD:

Se localiza mediante el teléfono 120272, y entre sus funciones estan :

=  Ayudar a contencidn de pacientes agitados para administracién de medicacién
0 sujeccidon mecanica.

= Persuadirafamiliares que manifiesten conducta hostil que depongan su actitud.

= Avisar a los cuerpos de seguridad del estado en caso necesario.

= Evitar enfrentamientos entre familiares y personal sanitario.

= Vigilar mientras el personal sanitario atiende a personas desestructuradas, con
trastornos del comportamiento , intoxicacidn etilica y por drogas, etc...

= Acompafiar a pacientes que tienen trastornos del comportamiento y que
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acuden solos mientras son atendidos.

PERSONAL DE MANTENIMIENTO Y ELECTROMEDICINA:

=  MECANICO: Se avisara por corporativo 758610 una de sus funciones es la
reposicion de bombonas de oxigeno. El resto de personal de mantenimiento se
localiza por medio de corporativos (Electricistas, calefactores....)

= ELECTROMEDICINA: Teléfono 120654.Se avisardn en caso de problemas con
aparataje (Monitores, Desfibriladores.).Se encargan del mantenimiento vy

revisiones periddicas.

PERSONAL DE ADMISION.

Se encarga de la recogida de datos de los pacientes que acuden a urgencias y los
pasan a triaje. Se encargan de todo lo relativo a la parte burocratica de la atencidn al
paciente.

PERSONAL INFORMATICO:

= Selocaliza en el teléfono 120656 y en el corporativo 744802 noche vy festivos.

= Se avisaran en caso de problemas con el sistema informatico.
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INTRODUCCION

La Cardioversién es un procedimiento relativamente frecuente, habitualmente
bien tolerado pero no por ello exento de riesgos y complicaciones. Por consiguiente
debe estar protocolizado y consensuado por el equipo médico y de enfermeria.

A pesar de ser un procedimiento médico, es de vital importancia la actuacién del
personal de enfermeria, tanto en la asistencia durante la técnica en si, como en el
papel que desarrollamos en los cuidados pre y post procedimiento.

El desarrollo de nuevos farmacos ha aumentado la popularidad de la cardioversién
farmacoldgica, que se realiza en muchos casos, sin embargo esta practica no es
inocua, pudiendo asociar complicaciones graves derivadas del uso de farmacos
antiarritmicos. Ademas es menos efectiva que la cardioversion eléctrica, aunque esta
ultima requiere sedacién o anestesia, mientras la farmacoldgica no.

Existenalgunas consideracionesatenerencuentacuandose planealacardioversion
como son el tiempo de la misma, duracién del evento arritmico y la historia previa de
cardiopatia estructural.

DEFINICION

La cardioversion
eléctrica consiste en
la administracidonde
un choque eléctrico
sincronizado con
la onda R del
electrocardiograma,
a través de
dos electrodos
adhesivos o
unas palas de
un desfibrilador

colocadas en la superficie de la pared tordcica del paciente. Se administra la energia
durante la sistole, evitando la estimulacion eléctrica en el periodo vulnerable del
ciclo cardiaco que va desde 60 a 80 mseg antes de la cuspide de la onda T hasta 20-
30 mseg después.
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Es el método mads efectivo para restaurar, de forma inmediata, el ritmo sinusal
(el normal), y por tanto el mejor en situaciones de urgencia.

La sincronizacidn con la onda R es esencial porque si la descarga coincide con el
periodo de la onda T es posible que el paciente caiga en taquicardia ventricular o
fibrilacion ventricular.

“No se debe confundir la cardioversion eléctrica con la desfibrilacion, que consiste en
el paso de una corriente eléctrica continua no sincronizada con el electrocardiograma
y cuyas indicaciones son la fibrilacién ventricular y la taquicardia ventricular sin pulso”.

OBIJETIVOS

= Objetivo General o del Procedimiento
El objetivo es recuperar el ritmo cardiaco normal, asumiendo el control del
noédulo sinusal.
= QObjetivo Especifico o de los Cuidados
= Preparacién y comprobacién de todo el material necesario.
= Preparacion del paciente para la realizacion de la cardioversion.
=  Reducir la ansiedad del paciente.
= Evitar errores durante el procedimiento.
= Conseguir una correcta anticoagulacion lo antes posible (en el caso de
fibrilacion auricular o flutter auricular).
= Vigilar la correcta evolucion del paciente después de la cardioversion.
=  Prevenir y vigilar la aparicién de complicaciones tras la cardioversion.
=  Educaral paciente y alafamilia de los cuidados a seguir en el domicilio.

INDICACIONES

La Cardioversion Eléctrica esta indicada en la reversidon a ritmo sinusal de una
arritmia cardiaca no autolimitada cuando:

= falla el tratamiento farmacolégico.
= de forma urgente cuando la arritmia se acompana de compromiso

hemodinamico.
Las arritmias cardiacas que se pueden tratar mediante Cardioversion Eléctrica son:

75



UGC Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Virgen de las Nieves.

= arritmias supraventriculares: taquicardia auricular paroxistica, flutter
auricular, fibrilacién auricular...

= taquicardia ventricular con pulso.

MATERIAL

= Monitor con pulsioximetro,
esfigmomandmetro y registro cardiaco.
= Electrocardiograma.

= Desfibrilador con modalidad
cardioversion (sincronizacion).

= Electrodos adhesivos.

= Sistema de aspiracion completo

preparado.

= Compresas humedecidas con suero fisioldgico.

= Crema hidratante.

= Carro de RCP avanzado, préximo (material de intubacidn).

= Material necesario para canalizar via periférica. Llave de tres pasos. Suero
Fisiolégico de 500cc.

= Medicacion de corta duracion; Propofol al 1% 1-2 ampollas de 20 ml. (1 mg/
Kg), Midazolam, Fentanest.

= Gafillas nasales y oxigenoterapia.

=  Ambu (Bolsa de reanimacion autoinflable manual con reservorio) conectada a
un caudalimetro de oxigeno con capacidad para administrar una FIO2 del 100%,
tubo Guedel y mascarilla facial de oxigeno (ventimask).
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PERSONAL IMPLICADO

Médico, Enfermera y Auxiliar de Enfermeria.

PROCEDIMIENTO

v" Pre-cardioversién: Preparacién del paciente

= |nformar y explicar al paciente y familia de la técnica a realizar y
preparacion psicoldgica, aclarar dudas y preguntas.

= Recordar que la cardioversion eléctrica no siempre es el tratamiento
definitivo de la arritmia, ya que esta puede recurrir.

= |nformar al paciente que se le va a realizar una induccién anestésica,
ya que la descarga es dolorosa.

= |Instruir al paciente y familia acerca de las acciones y efectos adversos
esperados de la medicacion.

= Confirmar que el paciente esté en ayunas.

= Chequeo del equipo necesario.

= Preparar todo el material necesario.

= Toma de constantes vitales: TA, FC, FR, y SatO2.

= ECG para confirmar la existencia de la arritmia cardiaca.

= (Canalizacién de una via periférica para la extraccién de analitica
(control de coagulaciéon), dejando un gotero de mantenimiento con
suero fisiolégico al 0,9% con llave de tras pasos.

=  Comprobar que se ha obtenido por escrito el consentimiento
informado firmado.

= La duracidn del procedimiento es de dos horas aproximadamente,

incluyendo preparacion, intervencion y recuperacion.

El facultativo, la Enfermera y la Auxiliar deben formar un equipo sélido,
conociendo el funcionamiento de la técnica para tener preparado todo lo
necesario para el desarrollo de la misma.
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v Cuidados durante el procedimiento. TECNICA

Lavado de manos del personal sanitario.
Paciente acostado en decubito supino, desnudo de cintura para arriba. Retirar
la almohada. Retirar parches de NTG, protesis dentales y objetos metdlicos.
Preparar carro de RCP ante posibles complicaciones.
Monitorizacidn continla del electrocardiograma, tensién arterial y saturacién
de oxigeno.
Preparacién del desfibrilador:
= Asegurarnos del correcto funcionamiento del aparato.
=  Monitorizar electrocardiograficamente mediante el desfibrilador al
paciente.
= Seleccionar la derivacion que ofrezca mayor voltaje para obtener
complejos QRS altos que permitan actuar al desfibrilador.
= Poner modo “sincronizado” SINC.

==z

Administrar la medicacién con la técnica y via adecuada. Iniciar sedacién
del paciente mediante un farmaco de accion rapida y suave como propofol,
midazolam, diazepam, fentanest, segln prescripcién médica (el choque
eléctrico es doloroso).

Colocar dos compresas humedecidas con suero fisioldgico en el térax, que no
se toquen entre si y que el espacio entre una y otra esté completamente seco,
(o gel conductor) para evitar el paso de la corriente eléctrica.

Aplicar las palas sobre las compresas que hemos situado; una debajo de la
clavicula derecha en el 22 - 32 espacio intercostal y la otra en el lado izquierdo
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del térax 52 espacio intercostal. (manteniéndolas alejadas unos 12-15 cm de los
marcapasos implantados en el caso de que el paciente sea portador de uno).

= Asegurarnos de que el desfibrilador esté en modo “sincronizado”.

= Seleccionar la carga.

= Antes de la descarga comprobar el nivel de conciencia del paciente y si es
posible realizarla en espiracion.

= Seleccionar la energia adecuada para la descarga ( 100 J, 200 J).

= Apretar el botdn de carga.

= Avisar de descarga y comprobar que el drea alrededor del paciente estd
despejada y que nadie esta en contacto con él.

= Aplicar las palas del desfibrilador con firmeza en el térax.

= Descargar apretando simultdneamente los dos botones de descarga de ambas
palas hasta que ésta se produzca.

= Verificar en el monitor si el paciente ha pasado a ritmo sinusal. Si no fuera asi,
repetir las descargas con un nimero mayor de julios, hasta un maximo de tres

descargas separadas por un tiempo de 2-3 minutos.

Post-cardioversion. Cuidados

= Oxigenar al paciente con oxigeno
alto flujo o gafas nasales. Controlar la SatO2. Si fuera necesario ventilar al
paciente hasta que tenga una respiracién espontdnea éptima.

= Controlar las constantes vitales hasta que el paciente se recupere, al menos
2-3 horas.

= Realizar un ECG para registrar el nuevo ritmo cardiaco.
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= Retirar compresas de la piel del paciente y ver como esta la piel, aplicar apdsitos
de Silvederma o crema hidratante en las zonas donde hemos aplicado las palas
para reducir la posible quemadura.

= Retirada del material utilizado y proceder a su limpieza.

= Asegurarse que el paciente esta en perfectas condiciones cuando despierte de
la sedacion.

= Vigilar la posible aparicion de complicaciones.

= Valoracidn neuroldgica estricta por la posibilidad de aparicion de alteraciones
derivadas de la movilizacidn de trombos tras el choque eléctrico.

= Una vez decidida el alta, retirar oxigenoterapia, via periférica y monitorizacién.

=  Debe de estar al menos dos horas en ayunas después del procedimiento.

=  Entregar al paciente un informe sobre el procedimiento y su resultado.

= Desaconsejar la conduccién de vehiculos por unas horas por la sedacidon que

ha recibido
00146 Ansiedad 5270 Apoyo Emocional 1402 Autocontrol de la
00148 Temor 5240 Asesoramiento ansiedad
5820 Disminucién de ansiedad 1211 Nivel de ansiedad
5618 Ensefianza procedimiento/ 1404 Autocontrol del miedo
tratamiento 1210 Nivel de miedo
Procedimiento: Cardioversion 2930 Preparacion quirurgica/ Cumplir el protocolo de
eléctrica preprocedimiento preparacion del paciente

CUIDADO DEL MATERIAL

Realizacion de la técnica:

= Tirar todo el material desechable utilizado en los contenedores adecuados.

= Laspalasy el cable que conecta con los electrodos del paciente deben limpiarse
con jabdn suave y agua usando una esponja o pafio hiumedo.

= El desfibrilador y los cables de red seran limpiados con un pafio himedo con
jabdn suave y agua.
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= Las superficies deben secar al aire
= No usar alcohol, cetonas ni otros agentes inflamables.
= Cuidar que no penetren liquidos en la caja del Desfibrilador.

Una vez realizada la limpieza se procede a la colocacién y reposicion del material
utilizado, vigilando que todo quede en el orden y lugar adecuado.

Comprobaciény revision por parte del personal de Enfermeria, que el Desfibrilador
esté listo y preparado para un nuevo uso.

De manera periddica debe hacerse una revision del Desfibrilador, ya que al no
tener un uso continuado, puede producirse alguna anomalia en el aparato (cables,
conexiones...), lo que seria cadtico en el momento de un nuevo uso.

COMPLICACIONES

Las complicaciones derivadas de la Cardioversion Eléctrica son raras, e incluyen:

=  Embolismos sistémicos, que son infrecuentes en pacientes anticoagulados. Por
eso se debe controlar la aparicion de sintomas de alteracién de la perfusion
periférica, dolor tordcico, disnea, sintomas neurolégicos.

= Induccidn de fibrilacidn ventricular, extra sistoles ventriculares, TV sostenida y
no sostenida, bradicardia sinusal.

= Depresion respiratoria que puede requerir intubacion

= Hipotension, edema pulmonar y elevacion transitoria del segmento ST.

= Quemaduras en la piel por mal contacto de las palas sobre la piel y por choques
repetidos.

=  Propios de la medicacidn-sedacion: hipotension, apnea, reacciones adversas al
medicamento, etc.

= Es posible que el procedimiento no sea exitoso. La frecuencia de éxito de la
técnica oscila entre el 67-94 %. El éxito de la Cardioversidn Eléctrica se relaciona
con la duracién de la fibrilacion auricular y el tamafio de la auricula izquierda.
La eficacia de la misma se relaciona con la sedacién de los pacientes y con la
técnica empleada. La correcta técnica durante el procedimiento es importante

para aumentar el porcentaje de éxito de la misma.
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CARDIOVERSION ELECTRICA EN FIBRILACION AURICULAR/FLUTTER Check List

Antes de CVE

Informacion a los familiares

Consentimiento informado

Monitorizacion (TA, Sat02, FC)
- Tomar tension arterial
- Mantener manguito colocado en brazo del paciente
- Colocacién adecuada del paciente. Cama sin cabecero.
- Control via aérea. Administrar 02 (ventimax a alto flujo)
- Colocar pulsioximetro. Asegurar SpO2 >95%

Canalizacion v.v.p.
- Via intravenosa, conectado suero s. salino 500
- Preparar medicacién

Carro de parada . Laringo y ambu comprobado

Comprobar monitor desfibrilador

Durante CVE

Seleccionar derivaciones de complejos altos (Onda R)

Gasas empapadas en suero salino

Sedacion profunda: propofol — midazolan - fentanest

Activar sincronizacion: sefial luminosa sobre pico QRS

Vigilar pulsiometria — Tension arterial

Comprobar inconsciencia

Controlar FC monitor desfibrilador. Registrar tira de ritmo

Avisar iDESCARGA! Mantener presionado palas

Después CVE

Vigilar hasta recuperar el nivel de consciencia

Vigilar dindmica ventilatoria. TA y SpO2 estables

Realizar ECG

Retirar compresas de la piel y aplicar crema hidratante

Retirar material utilizado
- Tirar material desechable
- Limpiar palas y cable conecta electrodos paciente
- Colocar y reponer material utilizado
- Comprobacion desfibrilador para nuevo uso

* Paciente en ayunas 3-4 horas antes CVE. Y 3 horas después CVE
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INDICADORES DE EVALUACION

= Puede ser posible que no se pueda cardiovertir al paciente.

= Si la cardioversiéon tiene éxito el registro del electrocardiograma post-
procedimiento serd ritmo sinusal.

= No aparecera bradicardia extrema ni taquicardias ventriculares.

= No se producirdn embolias.

= A los pocos minutos del procedimiento, el paciente despierta sin secuelas ni

dolor.

CONCLUSION
La cardioversion es una técnica que requiere un aprendizaje previo.

Esta técnica debe de estar perfectamente protocolizadas para que todo el
procedimiento sea fluido y no haya errores. Es interesante tener talleres practicos
en las propias unidades, para poder unificar criterios y ver dudas con casos practicos
realizados entre un equipo multidisciplinar para ver pasos a seguir, aspectos a
mejorar.
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INTRODUCCION

Las urgencias médicas con riesgo vital inmediato son bastante frecuentes. Hoy en
dia, casi el 50% de los fallecimientos se deben a enfermedades cardiovasculares; de
estas, la muerte subita de origen cardiaco es la principal complicacién.

La American Heart Association establece el término de “cadena de supervivencia”
para referirse a la secuencia de actuaciones encaminadas a disminuir la mortalidad
en las situaciones de compromiso vital.

“Cadena de supervivencia”: conjunto de procesos que, realizados de forma
ordenada, consecutiva y en un periodo de tiempo lo mds breve posible, han
demostrado cientificamente ser los mas eficientes para tratar a los pacientes con
parada cardiaca.

En esta cadena intervienen, entre otros factores, la formacién y las habilidades
de los profesionales ante este tipo de situaciones, el lugar fisico donde se produzca
el evento, el numero de profesionales disponibles para atender la emergencia vy,
como no, la existencia de los medios y materiales necesarios (medicacién, material
sanitario y aparataje).

Tan importante como lo anterior resulta conocer los componentes del carro de
paradas: su ubicacion dentro del mismo, disponer de todo el material necesario y
gue la medicacion, el material sanitario y el aparataje estén listos, en todo momento,
para su uso.

Otro punto esencial es la necesidad de unos criterios minimos unificados en cuanto
a la dotacion y revision del material integrante del carro de paradas que permita a los
profesionales responder adecuadamente a la situacién con independencia del centro
de salud donde presten sus servicios en ese momento.
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OBJETIVOS

= Garantizar la prestacién de una atencién sanitaria urgente de calidad.

= Revisar y comprobar el material sanitario y medicamentos que forman parte
del carro de parada.

= Establecer y unificar el mecanismo de revisidn y reposicion de los elementos
incluidos en el carro de paradas.

= Asegurar el buen estado de todo el material, incluyendo las caducidades de
todos los medicamentos y dispositivos.

=  Facilitar el acceso rdpido a todo el material y farmacos necesarios para el
tratamiento en una parada cardio-respiratoria.

=  Establecer unos criterios minimos unificados en cuanto a la dotacién y revisién
del material integrante de un Carro de Paradas, asi como del Maletin de
Traslados (para traslados intrahospitalarios), de manera que todo lo necesario
esté disponible y en perfecto estado, minimizando la posibilidad de error.

=  Facilitar el acceso rapido a todo el material y farmacos necesarios para el

tratamiento en una parada cardio-respiratoria.

UBICACION

La ubicacién debe ser visible y de facil acceso, conocida por todos los profesionales
de la unidad. En el servicio de Urgencias del Hospital General Virgen de las Nieves
existen tres carros de paradas, a saber:

1. Area de observacién: Junto a la puerta de entrada a esta zona, integrado por
los siguiente elementos:

=  Carro de parada cardio-respiratoria (item 1)
= Maletin de traslados (item 2).
= Respirador portatil (item 3), en el carro.

= Monitor con desfibrilador (item 4), junto al Box 11.
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Fig.1: Carro de parada. Area de Observacion
Camas.

Fig.2: Monitor con desfibrilador. Area
de Observacién Camas.

Fig.3: Vista general de la ubicacién del Carro de Parada
del Area Oservacién camas.
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2. Sala de cuidados: Junto al cuarto de medicacion integrado por:
=  Maletin de traslados (item 5).

= Monitor con desfibrilador (item 6).

Fig.2: Monitor con desfibrilador y
maletin de traslados.

Fig. 5: Vista general de la ubicacion en Sala de Cuidados.

3. Sala de RCP. Situado junto al armario de medicacién, esta integrado por:
= Carro de parada cardiorespiratoria (item 7).
= Maletin de traslados (item 8).
= Nonitor con desfibrilador (item 9, uno en cada Box)
= Respiardor portatil (item 10, en Box 1 y Box 2
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Fig. 6: Columna de
monitorizacidon. Monitor con
desfibrilador

Fig. 8: Vista general Sala RCP
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RESPONSABLES DE LA EJECUCION

La revisiéon y mantenimiento de los carros de parada se llevard a cabo por parte del
personal de enfermeria adscrito a este servicio, con la periodicidad que se establezca,
detallada mas adelante en este procedimiento.

MATERIAL NECESARIO

Para una revision efectiva de los carros de parada, se necesitaran los siguientes

elementos:

= Carro de parada cardio-respiratoria.

= Maletines de traslados.

=  Documento de registro.

= Monitor portatil con pulsioximetro y desfibrilador.
= Bala de oxigeno portatil.

=  Ambu con reservorio y alargadera de oxigeno.

= Tablero dorsal o tabla rigida.

CONTENIDO DEL CARRO DE PARADA

El carro de parada es un soporte movil que contiene el material imprescindible
para la atencién inmediata del paciente en parada cardio-respiratoria.

Su contenido estd sistematizado, de modo que la disposicién y ubicacidon en
bandejas o cajones es similar en todos los carros. Deberan tener las mismas normas
claras de uso, reposicion y mantenimiento, y estan reservados exclusivamente para
situaciones de Urgencia Vital.

Laacumulaciéon de material, o el desorden, dificultan la accesibilidad en el momento
en el que es imprescindible disponer de manera rdpida del mismo. La experiencia
en la utilizacidn del carro podra dar lugar a modificaciones en su contenido, que
deberan ser comunicadas y aprobadas.

El detalle del contenido viene descrito en el Anexo I: Contenido del carro de parada.
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FRECUENCIA DE REVISION

El carro de parada estd cerrado con un precinto numerado de color rojo, de facil
apertura para asegurar la rapidez en la actuacion.

El procedimiento de revision serd el mismo, pero la frecuencia variara dependiendo
de la ubicacién del carro y el estado del precinto.

v/ Segun su ubicacién:

= QObservacion y Sala de Cuidados: sera revisado en cada turno de
mafana.

= Sala de RCP: sera revisado en cada turno.

v' Segln el estado del precinto:

= Precinto integro (el carro no ha sido usado): Se procedera a su revision de la

siguiente forma:

= Sala RCP, Observacion y Sala de Cuidados: Se anotara en la hoja de
incidencias del dia correspondiente el n? del precinto y se revisara
el funcionamiento del resto del material. Ver Anexo Il: Hoja de
incidencias.

En las tres ubicaciones: en los dias 1 y 15 del mes, se abrird y se revisaran las
caducidades de los farmacos y materiales. Mensualemente se cambiard la
valvula espiratoria de los respiradores de la Sala de RCP. Ver Anexo lll: Carro de
parada desprecintado.

= Precintoroto (el carro hasido usado): Después de su uso, se procede alarevision,
reposicion de material y farmacos (en caso necesario), y serd precintado de
nuevo por parte del personal que haya hecho uso de él. Ver Anexo Ill: Carro de
parada desprecintado.

= Precinto roto o inexistente, sin constancia de haber sido usado: La persona
encargada procedera a su revision, reposicion de material y fdrmacos (en caso

necesario) y sera precintado de nuevo. Se hard una anotacion en la hoja de
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incidencias. Ver Anexo Ill: Carro de parada desprecintado..

PROCEDIMIENTO Y METODO

Debera revisarse su ubicacién, contenido, caducidades y funcionamiento (en los
elementos que lo requieran), siguiendo las siguientes pautas:

1. Comprobar que el carro de parada y todo el material necesario estan en el sitio
asignado dentro de cada unidad.

2. Revisar el carro de parada con la frecuencia que establece el protocolo teniendo
en cuenta su ubicacidn. Ver epigrafe 6: Frecuencia de revision.

3. Revisar el estado de: monitor-desfibrilador (carga de la bateria), ambud con
reservorio y alargadera de oxigeno, tabla rigida, bala de oxigeno, aspirador,
respirador, caudalimetro, laringoscopio (pilasy bombilla) y libro con documentos
de registro

4. Revisar y reponer el contenido de todos los cajones del carro, siguiendo el
listado de contenido. Ver Anexo I: Contenido del carro de parada.

5. Comprobar las fechas de caducidad de todo el material y farmacos. Reponer en
€aso necesario.

6. Corregir de inmediato las deficiencias detectadas. En caso de que no se pueda
se informara a la Supervisora y se buscaran alternativas, que se comunicardn al
resto del personal de la Unidad. Se anotara en la hoja de incidencias.

7. Comprobar que el material estéril conserva el envoltorio integro y fecha de
caducidad.

8. Después de cada uso, todo el material reutilizable se limpia, desinfecta y
esteriliza en caso necesario.

9. Registrar la revisién del carro en el registro correspondiente que hay en cada
carro de parada.

10. Bajo ninguna circunstancia se empleara material del carro de parada para
destinarlo a otros usos.

EVIDENCIA CIENTIFICA

Las posibilidades de supervivencia de una persona en parada cardio-respiratoria
dependen de la concurrencia de varias circunstancias, que se ha dado en llamar
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cadena de supervivencia.

La cadena de supervivencia es el conjunto de procesos que, realizados de forma
ordenada, consecutiva y en un periodo de tiempo lo mdas breve posible, han
demostrado ser eficientes para tratar a los pacientes con parada cardiaca.

Fruto de la experiencia, el carro de paradas contiene el material imprescindible
para la atencién inmediata del paciente en parada cardio-respiratoria.

Para que cumpla su funcidn, el carro se ubicard en un lugar fijo, visible y de facil
acceso, que deberdn conocer todos los profesionales del servicio.

La experiencia en la utilizacion del carro podrd dar lugar a modificaciones en
su contenido que deberan ser comunicadas, aprobadas, y conocidas por todo el
personal del servicio.

Se han establecido unos contenidos permanentes para cualquier carro de parada:

Tablero dorsal.

Material electromédico y fungible.
Bandeja precintada de medicacion.
Desfibrilador.

Monitor con médulo de pulsioximetria.

NN NSNS
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ANEXO I

OCTUBRE 2013

de Enfermeria en

SERVICIC: URG-HMQ

UNIDADES MONITORIZADAS

HOSPITAL UNIVERSITARID VIRGEN DE LAS NIEVES

CARRO DE RESUCITACION CARDIOPULMONAR

FECHA:
MATERIAL Unidodes MOMNITOR-DESFIBRILADOR Uridls
VIA AEREA ¥ VENTILACION ::ZT'M“-Besfnr'lauor lerchufodo ala |
Bolza avtohinchakble con 1
reservono (AMBU] Cable de Marcoposos externa 1
Mascarila facial trasparents 1R, M, = Jusgo de Pegatings de MP exierno 3
Alargodera conexion oxgeno z Gel conductor 1
Tubo: troqueales n® 8, 7, B, 8.5 2porn? Electrodos de moniforizocion 10
Mascarilos ladng=as n® 3, £¢ 5 1 porn®
Laringoscopio 1
Palaz para laringoscopic 1 pornt FARMACOS Unid=
curcgs 93 v 4 e Adenozra [amp 2 ml con & mg) 5
Jen:clrr.l?o == plqs ¥ momoiia: 1 Adrenaling jeringas precargadas con
paro loingoscopio 1ma 20
Finzaz de Magyl ! Amicdarona [amp 2 ml con 150 mg| ]
Gwea para intubocion (fador] 1 Atrapina {amp 1 micen 1 mg| z
- 5 o r
Canulas de Guedel NP3 al 5 1 porn® Bicarbanato 1M [amp de 10mi] =
Set cricotomia ! CI. Calcics 10 [amp 10 ml can 270 N
Jondas aspiracion 14, 16y 16 - mig|
- e 2 porn® -
| 2n coluras de menitonzacion) Diczepan |(amp 13 mg] 2
Dopamina [amp 5 ml con 200 mg| 3
Mascarila de cm'genn | 60%) 1 - ~
= - Flumnocenio [omp 5 ml con 0,5 mg| 4
Mascarila resersorio 1 -
Etomidaofo jamp 10 ml con 20 mg) z
Lubriconte hidrofilo/Spray sk 1
ubricorie FidrfiefSpray Seora Glucosa 30% 100 ml
Ky d 5 inb 1
=nda de gaza feinta Hidrocorfisona [vialkes 100 mg) r
Fonendoscopio ! Lidocaina 5% jamp 10 ml con 500 3
SOPORTE CIRCULATORID mg|
Tabla dgida para B.CP. 1 Midazolam |amp 2 ml con 15 mg) 10
Jerngas 2, 5. 10 v 20 mi 2de coda Maloxona [amp | mi con 0.4 mg) 5
Jeringas GIA 4 Propofol 1% [amp 20 mi. 200 mg) =]
Agujas V. & LM. 2005 Sulfoto Magnesico [amp 10 mil 1.5 g] 4
Compresor elasfico 2 Izoproterenal [vial Imlcon 0,2 mg) =]
Caotéter pariféice 10 14-20 G 2 pares Rocwornio 100mg /Vecuwrsnic 10mg 3
Catéter central [Drem y 2 lvces| | | decada FLUIDOS Unids
Sisherna LY. macregoters 4 3. Fisioldgico 0,9% 50/100 mi /2
Sizherna |V, peruzidn 2 1. Fisioldgico 0,9% 500 mi 4
Llgves de 2 pases 4 3. Glucozado 5% 500 mi 1
Esparadraps 1 Bicarbonato 1M 250 ml [Venofusin| 1
Gazas estérles [pagquats) 5 Coloide |Gelafunding & Voluven) 3
Guantes esteriles N & al 8 2 por n® Manital 20% !
Artiseptico 1 " EN FRIGORIFICO
EFFINGOMANOMETRO MANUAL | (amars)

REVISION RESPIRADOIRBOTELLA Oy

REY MALETIN TRASLADD ¥
AALETI PEDUA TRICC

REVIEION MALETH CPAP

PONGA UNA X EN EL ITEM
QUE NO SE CUMPLE

utilizado.

Unidad asignada por la supervisora

responsabies

Se revisard el carro DIARIAMENTE £ no se ha
Las caducidades se revisardn mensuslmente.
Se revicard siempre gue se haya utilizado

La revisidn corresponde a la enfermera de la

Tras cada revisidn registrar fecha y firmar los
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ANEXO TII
OCTUBRE 2013

URG-HMQ.

Listado de deficiencias y reposiciones del care de parada

Fecha:

Matenal de soporte ventilatone sin alteraciones m E] @

Matenal de soporte ventilatono con alteraciones. Enumerar las deficiencias

—
Matenal de soporte circulatono sin alteraciones T LN

Matenal de soporte circulatorio con alteraciones. Enumerar las deficiencias

Farmacos v fluides sin alteraciones m [;‘ :L]
~ O M

Farmacos y fluides con alteraciones

Observaciones

Frma de la enfermera que revisa el camre de parada
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ANEXO IIT OCTUBRE 2013

CAMEIAR VALVULA ESPIRATORIA RESPIRADORES

SERVICIO: URG-HMQ
CARRO DE RESUCITACION CARDIOPULMONAR

UNIDADES MONITORIZADAS
HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES

FECHA:
MATERIAL Unidades MONITOR-DESFIBRILADOR Uricls
VIA AEREA ¥ VENTILACION Moritor-Desfibrlador jerchufado a la 1

red]

Bolza autohinchable con
ressrvonio [AMBU]

Mazcarila facial fraspareni= TR, M, = Juego de Pegofinas de MP exierno z

1 Cable de Marcapasos externc 1
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INTRODUCCION

El tratamiento del cddigo ictus comienza con el reconocimiento de la emergencia
neuroldgica, incluso aunque los sintomas sean ligeros o transitorios.

Su prondstico dependerd de las medidas destinadas a reducir al maximo la lesidn
cerebral.

El tiempo es critico ya que la ventana terapéutica puede ser muy estrecha, por
ello, una adecuada actuacion en las 12 horas es fundamental para salvar el tejido
cerebral.

OBIJETIVOS

Identificar con rapidez los casos en que se produzca un ictus o ataque
cerebrovascular y activar las distintas fases que hagan posible una atencion

eficaz a los pacientes.

2. Identificar posible candidato cddigo ictus.
3. Conocer la importancia del tiempo por el personal de enfermeria.
4. Conocer el tratamiento trombolitico.
5. Conocer los cuidados e intervenciones basicas del paciente Cl.
6. Tratamiento de las complicaciones.
MATERAL

Aparataje para control de constantes vitales y monitorizacién.
Camilla para mantener al enfermo en DS con el cabecero elevado 309.
Gafillas o mascarilla de oxigeno, para mantener saturacion por encima de 95%.
Material para canalizar VVP y obtener sangre para analiticas (hg, coa, bqg, gsv
glucemia).
Aparato para realizar EKG.
Medicacién y sueroterapia:
= No utilizar soluciones glucosadas, excepto en hipoglucemias porque
empeora el estado del enfermo
= No utilizar heparina, AAS o anticoagulantes orales por el riesgo de
hemorragias.
= El tratamiento especifico para la FIBRINOLISIS, con rt-PA (Actillyse®
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.activado tisular del plasminégeno de origen recombinante).

PERSONAL IMPLICADO

Facultativos.
Personal de enfermeria.

Celadores.

PROCEDIMIENTO Y METODO

1. ACTUACION DE LA ENFERMERA EN RECEPCION,ACOGIDA Y
CLASIFICACION

e [DENTIFICACION DEL ICTUS

= Hemiplejia: pérdida de fuerza o torpeza de la mitad del cuerpo (brazo,
pierna, cara).

=  Hemiparesia; acorchamiento u hormigueo en la mitad del cuerpo.

= Afasia: dificultad para hablar.

= Disartria: dificultad para entender o para que le entiendan.

= Disfagia: dificultad para tragar.

=  Hemianopsia: pérdida de visién en uno o ambos ojos.

= Desorientacidon o confusion.

= Ataxia: dificultad para mantener el equilibrio o la coordinacién de los
movimientos.

= (Cefaleay/o tendencia al suefio.

= Diplopia: visidn doble.

e MONITORIZACION SIGNOS VITALES

Tensidn arterial, Frecuencia cardiaca, saturacién oxigeno, glucemia capilar,
frecuencia respiratoria y temperatura axilar.

101



UGC Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Virgen de las Nieves.

Adormecimiento o debilidad repentina de la cara (incluye desviacion
de la boca hacia un lado), del brazo o de la pierna, sobre todo i afecta
aunamitad del cuerpo.

& Confusidn repentina; dificultad para hablar, pronunciar o entender
palabras.

Dificultad de visién repentina en uno o ambaos ojos (incluye tanto pérdida
de visién como aparicion de “visién doble”).

Dificultad repentina para caminar, inestabilidad, pérdida de balance
o de la coordinacion (al estar de pie, al caminar, o del uso de las
extramidades).

e ESTABLECER UNA PRIORIDAD

P1: INMEDIATA (0 minutos):

<4 0 5 horas de evolucion.
Consciente.

Situacion vital previa independiente.
P2: MUY URGENTE (10 minutos):
Ictus al despertar.

<4,5 0 24 horas de evolucion.
Situacion vital previa independiente.

Disminucidn del nivel de conciencia.

>24 horas de evolucion.
Situacidn vital previa dependiente.
Elevada comorbilidad.
e COMUNICACION AL FACULTATIVO Y ACTIVACION DEL Cl.
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Monitorizacién del enfermo.
Cabecero elevado>302
Realizacién de EKG.

Canalizacion de 2 VVP de calibre 16 o0 18 G; en el brazo no parético, con
suero salino de mantenimiento, no utilizar soluciones glucosadas.

Extraccion de analiticas: Hemograma, bioquimica, gases venosos,
coagulacién glucemia y reservar tubo para pruebas cruzadas.

Colocar gafas nasales a 2 I[pm o VMS para mantener saturacion de
oxigeno > de 95¢.

No colocar sondas urinarias ni nasogastricas, ni realizar punciones
arteriales, por riesgo de hemorragias.

Cursar analiticas.

Preparacidn para traslado urgente para la realizacion de TAC craneal,
acompanado de facultativo y enfermera.

Preparar tratamiento fibrinolitico si corresponde, indicado en las 3
primeras horas: administracion del rt-PA (alteplasa).

Reevaluacidn neuroldgica

Traslado a UCI o cama de observacion.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA. PLAN DE CUIDADOS

NOC’s recomendados:
1092 Control del riesgo
2103 Gravedad del sintoma
1402 Control de la ansiedad
1909 Conducta de prevencion de caidas

6360 Derivacion Il

NIC’s recomendadas:
6140 Manejo del cédigo de urgencias
6680 Monitorizacidn signos vitales
2630 Control y seguimiento neurolégico
5820 Disminucion de la ansiedad
7140 Apoyo a la familia
4976 Mejorar la comunicacidn: déficit del habla
6486 Manejo ambiental: seguridad

7960 Intercambio de informacion sobre cuidados sanitarios

OBSERVACIONES Y RAZONAMIENTOS

= Reconocimiento precoz de sintomas: clinica compatible con ACV. (Ver
identificacién de ICTUS en RAC).

= No utilizacién de sueros glucosados por empeoramiento del estado del enfermo.

= Conocimiento de la medicacion fibrinolitica.

= No colocacién de sondas urinarias, ni nasogdstricas.

= No realizacion de punciones arteriales.

104



Manual de Protocolos y Procedimientos de Actuacién de Enfermeria en Urgencias

CRITERIOS de Evaluacién

Tiempo de activacion del Cl desde RAC (inferior a 10 minutos)

Registro en formato papel 6 digital de estado neurologico del paciente; escala
de Glasgow.

Constantes vitales registradas con inclusion de glucemia capilar.

Registro de vias; calibre y localizacion. ( No miembro parético)

Registro de sondaje y calibre si lo hubiese.

Registro de uso de medidas de seguridad.

Medicacién usada, hora y dosis incluida sueroterapia.

Valoracién enfermera realizada, diagndsticos, intervenciones y p. colaborativos

Registro en libro de entrada RCP, asi como derivacién y hora de la misma,
comprobando si se ha garantizado el tiempo de respuesta.

REGISTRO

Hoja de registro de enfermeria: datos personales, constantes, alergias, n? de h?
clinica, prioridad, vvp canalizadas y/o sondajes, registro de codigos de analiticas,
registro de medicacion y sueroterapia. Valoracién enfermera. Escala de valoracion
neuroldgica Glasgow.

Esta actividad se realizara en el registro de enfermeria de Urgencias y/o en hoja de
evolucion de Diraya.
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NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

RESUMEN DE LA EVIDENCIA

La demora de mas de 6 horas en la atencidn por un neurdlogo se asocia a un
2+ peor prondstico
La activacion de los servicios de emergencia se asocia con una menor
2++/ 2+ demora prehospitalaria
La activacion de un codigo ictus extrahospitalario disminuye el tiempo
2+/2- de latencia hasta el inicio del tratamiento, incrementa el porcentaje de
pacientes tratados con terapia de reperfusién y mejora los resultados
neuroldgicos de los pacientes a las 48 horas
El ingreso en unidades de ictus disminuye la mortalidad, discapacidad e
1++ institucionalizacidn de pacientes con ictus y disminuye la duracion de la
estancia hospitalaria
Los pacientes admitidos en unidades de ictus reciben intervenciones
3 terapéuticas y diagndsticas mas apropiadas y rapidas
Las unidades de ictus han mostrado ser coste efectivas comparadas con los
Evaluacion | cuidados en una planta genera
Econdmica _ . : i i
La hiperglucemia al ingreso se asocia con un mayor riesgo de mortalidad en
2+ pacientes con ictus agudo no diabéticos
La hipoglucemia puede causar sintomas similares a los producidos por un
4 ictus y se debe tratar si estd presente
En situaciones de emergencia debe mantenerse una saturacidn de oxigeno
4 del 94-98% para la mayoria de enfermos agudos o 88-92% para aquellos con
riesgo de fallo respiratorio hipercapnico
No existe evidencia de que el oxigeno suplementario mejore la mortalidad o
1+ discapacidad en pacientes no hipdxicos con ictus leve o moderado e incluso
parece que incrementa la mortalidad
Tampoco existe evidencia de que el oxigeno suplementario mejore la
1+ mortalidad o discapacidad en pacientes no hipdxicos con ictus grave160
La osmolalidad plasmatica elevada al ingreso, en pacientes con ictus agudo,
2+ se asocia con una mayor mortalidad y morbilidad a los 3 meses
Los datos extrapolados de pacientes con hiperglucemia sugieren evitar el
2+ uso de sueros glucosados para evitar una hiperglucemia iatrogénica
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La hemodilucion mediante expansores del plasma no ofrece beneficios

1++ frente a las practicas habituales

Se considera importante no administrar fluidos intravenosos de manera
4 excesiva

Ante un paciente con sospecha de ictus agudo inicialmente se debe asegurar las
funciones cardiorrespiratorias, tomar medidas para evitar broncoaspiraciones y, si
es necesario, coger una via periférica en el brazo no parético. No se administraran
alimentos o liquidos por via oral excepto en el caso de que sea necesario administrar
farmacos por esta via.

Elictus es una emergencia médica que precisa de atencidon neuroldgica urgente por lo
que debe procurarse que los pacientes con sospecha de ictus agudo lleguen al hospital
en el menor tiempo posible.

Se recomienda activar los servicios de emergencia ante la sospecha de ictus agudo y
priorizar el traslado de los pacientes

Se recomienda activar el cddigo ictus extrahospitalario cuando se detecte un paciente
con sospecha de ictus que cumpla los criterios previstos

Se recomienda derivar a los pacientes a hospitales que dispongan de unidades de ictus
preferentemente

Los pacientes con Diabetes Mellitus y sospecha de ictus agudo que presentan
hiperglucemia deben ser tratados de acuerdo con protocolos de manejo de pacientes
diabéticos

Se debe descartar la hipoglucemia como causa de los sintomas y corregir el nivel de
glucemia si ésta estuviese presente

De manera rutinaria, no se recomienda administrar oxigeno suplementario a aquellos
pacientes con sospecha de ictus agudo

Los pacientes con sospecha de ictus agudo deben recibir oxigeno suplementario si
presentan signos clinicos de hipoxia o para mantener una saturacién de oxigeno del 94-
98%, excepto en aquellos pacientes con riesgo de fallo respiratorio hipercapnico, en los
que se mantendra una saturacién entre el 88-92%

Se evitara la administracion de fluidos intravenosos que contengan glucosa en
pacientes con sospecha de ictus agudo no hipoglucémicos

Se recomienda utilizar suero salino isotdnico, evitando la sobrecarga de volumen, en el
caso de que sea necesario administrar fluidos
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ANEXOS
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OBIJETIVOS

El objetivo del protocolo es ofrecer a los profesionales del servicio UGC CCyUU
HVN unas pautas sobre sujecion/contencién mecanica que incluyen indicaciones,
secuencia de actuacion, informacion a pacientes y/o familiares, procedimientos
técnicos, seguimiento especial de estos pacientes y el registro de casos para la
evaluacion posterior.

Todo ello para actuar de forma coherente, eficaz y rdpida, favoreciendo la seguridad

de los pacientes asi como garantizar el ejercicio de sus derechos.

Planificar medidas que minimicen el riesgo de caidas y aumente la seguridad de
los pacientes.

RESPONSABLES DE LA EJECUCION

La reduccion de un/a paciente y su inmediata contencién mecanica implica a todo
el personal presente y al que pueda ser requerido de modo inmediato, al margen de
la categoria profesional.

v' Facultativo:

= Es el maximo responsable de la contencién mecanica.

= |ndicala medida, o la autoriza (o no) si ha sido instaurada por personal
de enfermeria, en caso de urgencia y en su ausencia.

= |nforma al paciente y allegados de los motivos y objetivos de la
medida.

= Hade firmar la instauracion y retirada de la contencidn mecanica.

= Decide su finalizacién tras la valoracién conjunta con el resto del

equipo.

v" Enfermera/o:

= Dirige la contencién y coordina su ejecucion.
= Laindica en caso de ausencia del facultativo, exclusivamente en casos
de extrema urgencia. Procura que sea autorizada y firmada por el

personal facultativo en el menor tiempo posible.
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=  Esresponsable del instrumental de la contencién mecanica.

=  Esresponsable de los cuidados y controles posteriores.

v" Auxiliar de enfermeria:

= Coopera en la ejecucidn y supresion de la contencidon mecanica.
=  Participa en los cuidados, el control y observacion de los pacientes,
bajo el principio de acompafiamiento permanente.
= Se ocupa de la custodia y mantenimiento de los instrumentos de la
contencion.
v' Celador:

= Colabora en lainstauracién de la contencidn y eventual transporte del
paciente e instrumental.

v" Personal de seguridad:

= Sienalgunos casos no es suficiente con el personal de la propia unidad,
puede solicitar el auxilio del personal de seguridad. La funcién de este
personal serd apoyar con su presencia fisica y sélo en situaciones
muy excepcionales, de intervencidn fisica. En este caso es importante

valorar en todo momento el efecto de esta medida en el/la paciente.

MATERIAL NECESARIO

Los instrumentos con los que se realiza la S.M estardn siempre homologados, con
el objetivo de salvaguardar la integridad fisica, psicolégica y moral de la persona
sometida a sujecion y legal del profesional. Deberdn estar en buenas condiciones de
uso.

Su numero sera el suficiente en funcidn de las dimensiones de la unidad.
Recursos:
v" Humanos:

Para garantizar la aplicacion correcta de la técnica, es necesario contar con cuatro
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personas como minimo , preferentemente cinco, si es posible,, conindependencia de
la categoria profesional. Si fuese necesario, se valorara la posibilidad de incorporar
a mas profesionales.

v' Materiales:

= Sjes factible, utilizar una habitacién aislada para explicar al paciente
la maniobra que se va a realizar, evitando la presencia de personas
ajenas a la situacion y asi proporcionar al paciente la intimidad
adecuada para afrontar esta situacion.

= Utilizamos sujeciones de tipo estandarizado y homologado.

= Actualmente en nuestro servicio disponemos de equipo Segufix.

DESCRIPCION EQUIPOSEGUFIX®

Llave magnética SEGUFIX®
La llave magnética SEGUFIX abre el cierre de forma
rapida y sencilla

Cierre SEGUFIX®

El cierre magnético y botdén, permite realizar las
funciones de abrir y cerrar en décimas de segundo. El
sistema no seria operativo si hubiera que perder tiempo

atando lazos, llaves, pasadores etc.
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Sujecion de mano SEGUFIX®

La sujecién de mano sirve para ajustar la mufiequera del
paciente a la cama o al cinturén abdominal. La
mufequera tiene un almohadillado blando y agradable,

evitdndose asi cortaduras o rasgufios en la mufieca.

Sujecion de pie SEGUFIX®

La sujecidn del pie sirve para fijar de forma relajada o
firme un pie. Es posible determinar una cierta libertad
para los pies, pudiendo girar el cuerpo, en posicién
lateral o boca abajo.

Ademas, si el paciente se coloca en posicion lateral, se
puede conseguir una estabilizacién adicional por medio

de la fijacién del pie.

Cinta de unién SEGUFIX®
La cinta de unién se necesita para la sujecidon de
lasmufiequeras y los tobillos.Fijando relajadamente, es

posible determinar una cierta libertad para los pies.

Sujecion abdominal SEGUFIX®
Permite al paciente la mayor libertad de movimientos en
la cama, con la mayor seguridad. Puede instalarse sin

complicaciones, antes o después que el paciente se haya

acostado.
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Sistemas de sujecion de extremidades y cinturdn
abdominal con velcro y anillas SEGUFIX®

En una sujecion no tan estricta en donde el
paciente no estad tan agitado y/o agresivo y en
donde se pretende limitar ciertos movimientos o
evitar riesgos como caidas, asi como garantizar el
mantenimiento de sondas, catéteres, etc. y que por
un estado confusional del paciente pueda
arrancarse, puede estar indicada este tipo de
sujecién.

Util también en personas mayores con
desorientacién y confusion.

Este tipo de material impide presién sobre los
miembros, son confortables, permiten un ajuste
rapido con facil acceso a los puntos de fijacion.
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PERSONAL QUE INTERVIENE

Facultativo
Enfermera/o
Auxiliar de enfermeria
Celador

Personal de seguridad.

REGISTRO DE OBLIGADO
CUMPLIMIENTO

-Fecha,hora de inicio,hora de
finalizacién,duracion y firma.

-Motivo de la contencién
-Indicacion de la contencion.
-Tipo de contencién(total/parcial)
-Personal que intervino
-Valoraciones periodicas:
Prevencion de UPP.
Nivel de conciencia.

Efectividad de la contencién

CONTENCION

MECANICA

TERAPEUTICA

CONTRAINDICACIONES

-Siempre que exista la
posibilidad de aplicar
intervenciones alternativas
(abordaje verbal , administracion
de medicacion ...)

-Por orden expresa del personal
facultativo de no contencion
mecanica.

-Como medida de castigo o
control.

-Por simple conveniencia del
equipo

COMPLICACIONES POTENCIALES.
-Lesiones plexos nerviosos.
-Riesgo de tromboembolismo.

-Lesiones al forzar la
inmovilizacién:fracturas,luxaciones,
etc...

-Broncoaspiracion
-Lesiones isquémicas.
-Asfixia.

-Muerte subita.
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SITUACIONES SUSCEPTIBLES E INDICACIONES CONCRETAS

EPISODIOS DE AGITACION PSICOMOTRIZ

PREVENCION DE DANOS

Y VYYy

b A A

Estados confusionales
Manifestaciones psicdticas
Desinhibicion en el control de los
impulsos

Déficit intelectuales y profundos
deterioros

Efectos o abstinencia de sustancias
Desbordamiento de los mecanismos
adaptativos del/de la paciente ante
situaciones de estrés

# Al propio paciente
» Aterceros

# Aelementosde suentorno
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A) MEDIDAS PREVENTIVAS: ABORDAJE ALTERNATIVO A LA CONTENCION
MECANICA

Las siguientes medidas son de gran utilidad como prevenciéon de una crisis de
agitacién o para la desactivacion en lo posible de la misma.

v' Abordaje verbal

IM

Las medidas de contencidn verbal, tienen como finalidad el “enfriamiento” de la

situacidn que ha provocado la agitacion del paciente, disminuyendo la ansiedad, la
hostilidad y la agresividad, y previniendo posibles ataques violentos.

Estas medidas se utilizaran en aquellos casos en los que la pérdida de control sea
leve 0 moderada.

Para ello, se daran los siguientes pasos:

= Darinformacién. El paciente debera estarinformado entodo momento
de lo que se le va a hacer. Evitar amenazas y promesas falsas.

=  Mostrar actitud tranquilizadora pero de firmeza (aparentar calma vy
control de la situacion en todo momento).

= Seremos respetuosos en cada momento aln en situaciones en donde
se produzcan amenazas, insultos, etc. Tono de voz calmado y neutral.

= Escucha activa, dejando que exprese sus temores y enfados, y
emitiendo mensajes claros que no puedan ser malinterpretados por
el/la paciente.

=  Cuidar aspectos no verbales. Mantener una actitud firme, acogedora,
sin evitar el contacto visual.

=  Empatizar con el/la paciente, reservandonos nuestros propios juicios
de valor acerca de lo que deberia o no hacer.

=  Evitaremos discutir, responder hostilmente o mostrarnos desafiantes
0 agresivos hacia sus argumentos.

=  Establecer una negociacién realista, aportando alternativas para

superar la situacion ofreciendo salidas airosas y ayuda.

v'  Medidas ambientales y/o conductuales

121



UGC Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Virgen de las Nieves.

En definitiva buscamos favorecer un ambiente y entornos adecuados. Para ello:
Procuramos reducir o limitar aquellos estimulos que puedan ser provocadores de
conductas agresivas o violentas.

Facilitaremos un cambio del entorno social y para ello:

= Introduciremos una figura que representa autoridad o que le de
confianza.
= Sacaremos a aquellas personas que pueden producir respuestas

negativas.

v/ Contencién farmacolégica

Cuando la alternativa del abordaje verbal ha sido insuficiente se recurre al abordaje
farmacoldgico. En la mayoria de los casos de agitacién tanto de origen organico como
psiquiatrico la precisaremos.

Es el empleo adecuado, seguro de psicofarmacos prescitos por el facultativo con el
objeto de tranquilizar a la persona agitada lo antes posible, para evitar que se lesione
a si mismo/a o a las personas que le rodean.

A modo de generalidad indicar que: El farmaco ideal es el que consigue una rapida
sedacion, disponible por cualquier via de administracion, que requiera el menor
numero de dosis administradas, y con minimos efectos secundarios.

La via de administracién mas recomendable es la oral. En |la practica tanto la via oral
como la intravenosa son dificiles de aplicar por las caracteristicas de estos pacientes.

La via intramuscular aunque es menos rapida es la mds fiable y segura.

B) INSTAURACION DE LA CONTENCION MECANICA

En una situacién de emergencia es importante que el personal se muestre
protector y firme, aunque no autoritario, y evite en todo momento actitudes de
provocacioén. En definitiva el procedimiento debe llevarse a cabo bajo los principios
de profesionalidad y respeto escrupuloso de los derechos de |la persona atendida.

Informacion al paciente y a la familia
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=  Debe darse informacién al paciente de la intervencién que se vaya a
prescribir y de su motivo. (Grado B).

= Entodos los casos es necesario proporcionar una informacién adecuada al
respecto, tanto al paciente como a sus familiares o representantes legales.
Se solicitara verbalmente o por escrito la aceptacién de la medida a los
familiares si fuera necesario reflejandolo posteriormente en la historia

clinica.

Ejecucion de la contencion mecdnica en el paciente agitado:

=  Comprobaciones previas a la CM

= Todo material deberda quedar guardado en un lugar de acceso facil y
cémodo.

= Comprobar el estado de la cama y del material necesario para llevar a cabo
la contencion.

= Se preparard la cama, colocando previamente la sujecidén de cintura y de
las extremidades en la misma asegurandose de que esté frenada.

= Alejar del paciente cualquier tipo de objeto potencialmente peligroso
(sillas, palos de suero...).

= Retirar de las prendas de vestir cualquier objeto que pueda dafiarle.

= Asegurar un habitat de calma y confianza que preserve la intimidad y
seguridad del paciente.

= Se deben extremar las medidas de proteccién del personal participante
en la contencién como la utilizacion de guantes o retirada de objetos

potencialmente peligrosos (tijeras, relojes, boligrafos, etc....).

= Ejecucion de la contencidn

= Es necesario explicar la razén de la contencidn al paciente, de forma clara
y sencilla y dependiendo de su estado, y al resto de pacientes si ésta se ha
producido en zonas de uso comun y en presencia de otros pacientes.

= Eltonodevozparadirigirse al paciente debe de ser calmadoy tranquilizador.

= El personal debe evitar cualquier muestra de agresividad verbal o fisica
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con el paciente, hay que recordar que se trata de una medida terapéutica.
Actuar con tranquilidad y serenidad pero con postura firme, segura y
respetuosa .No responder a insultos, agresiones o provocaciones.
Evitar toda expectacion posible, alejando a los demds pacientes y personal
gue no colabore en la sujecion.
Una vez decidida la CM, tras el fracaso de las demas opciones previas,
no se debe insistir en el didlogo con el paciente para evitar reacciones
inesperadas por parte de éste.
Debe elegirse un miembro del personal como coordinador del
procedimiento. La persona mas cualificada para ello normalmente es el/
la enfermero/a referente, aunque no se descartan otras opciones, como la
persona mas apropiada para el paciente.
A partir de ese momento la persona encargada de la contencion sera la
gue mantendrd la comunicacién verbal con la persona inmovilizada, con
el fin de evitar que puedan surgir comentarios contradictorios o confundir
mas al/a la paciente. La persona encargada explicard al /a la paciente las
intervenciones que se esta aplicando en cada momento.
=  También explicard a la familia, en caso de estar acompafiado, el
procedimiento, propdsito y duracién de la intervencién en términos
comprensibles, y procurard garantizar el maximo respeto al/a la
paciente en todos los aspectos.
= Asimismo, el facultativo/a responsable del caso debe de garantizar el
cumplimiento del derecho a la informacion.
= También serd el encargado de seleccionar los elementos del material

de contencidn que se le colocard al paciente en cada caso.

Una vez tomada la decisién, siempre que lo permita la situacién se debe
dar tiempo al paciente para aceptar las demandas verbales, para que
colabore y se acerque a la cama y se tumbe. La presencia de todo el
personal encargado de la sujecidn puede ser de por si disuasoria.

En el caso, de que el paciente no colabora, sin lugar a discusion se procedera
a reducirle. Se realizara preferentemente cuando la atencién del paciente
esté distraida. Uno de los miembros del equipo sujetara la cabeza y los

otros cuatro sujetan las extremidades del paciente previamente asignadas.
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La accidn se ejecutara a la voz de “iYA!” de uno de los miembros.

Para ello:

Reduccion: Debera girarse de espalda sobre el suelo y se sujetara a nivel de los
hombros, antebrazos y por encima de las rodillas y tobillos. Cada persona sujetara
una extremidad. Un quinto miembro controlard la cabeza de manera que no pueda
golpearse o pueda golpear algin miembro del equipo.

Traslado: Para trasladar al paciente que no colabore y esté agitado y/o violento
se realizara sujetandolo por las piernas, a la altura de las rodillas, y por los brazos,
alrededor de los codos con apoyo bajo los hombros. Hay que tener en cuenta que no
deben forzarse las articulaciones mas alla de los limites fisiolégicos.
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Al /la paciente se colocara decubito supino en la cama, y se procedera a la sujecion
completa o a la sujecidn parcial, siempre teniendo en cuenta la maxima seguridad de
la persona contenida.(Nivel IV).

Sujecién completa:

Inmovilizacidn del troncoy las cuatro extremidades. Primero se colocara el cinturdn
abdominal y después las cuatro extremidades en diagonal MSD (miembro superior
derecho) y Ml (miembro inferior izquierdo) y MSI (miembro superior izquierdo) y
MID (miembro inferior derecho).Al terminar de instaurar la contencién se elevara el
cabecero de la cama para permitir al paciente el contacto con el medio y facilitar la
respiracién y disminuir el riesgo de aspiraciones. (Nivel V).

Sujecidn parcial:

Inmovilizacidn del tronco y dos extremidades. Primero se colocara el cinturdn
abdominal y después las dos extremidades en diagonal MSD y Mll o MSI y MID. Al
terminar de instaurar la contencidn se elevara el cabecero de la cama para facilitar la
respiracién y evitar una aspiracion.

Los /las profesionales de Salud Mental no suelen utilizar la sujecién parcial en
caso de agitacion, por el riesgo de colgamientos y caidas, y suelen elegir la aplicacién
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de sujecion completa por razones de seguridad.

Salvo en casos excepcionales, nunca debe ponerse solo el cinturén ancho
abdominal como uUnico mecanismo de contencion, el paciente puede salirse de él o
caerse de la cama.

INMOVILIZACION CON EL SISTEMA SEGUFIX

SUJECION DE CINTURA

Colocar la faja transversalmente sobre la cama, encima de la sdbana inferior,
ajustandola a la medida de la cama por ambos lados y cerrar los botones magnéticos.
Proceder a colocar a continuacion al paciente.
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SUJECION DE LAS MANOS

Colocar las muiiequeras al paciente y ajustar a su medida mediante los ojales
dispuestos atalfin, cerrando a continuacién el botén magnético. Deberanintroducirse
en los pasadores situados en la parte del cinturén que corresponde a la cama.

SUJECION DE LAS MANOS
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SUJECION DE LOS PIES

Para sujetar los tobillos, disponer y ajustar a la medida de la cama la cinta de
anclajes de pies; ajustar las tobilleras a la medida del paciente y fijar el botdn
magnético, que previamente se habia dispuesto en la cama, segun la altura del ojal
en que se ha fijado el extremo de la tobillera, permitird una libertad de movimiento
de la pierna o una sujecion total, sin posibilidad de movimiento.
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La retirada del personal se realizard de modo escalonado y pausado.

El coordinador del procedimiento sera el ultimo en retirarse.

v' Maedidas de seguridad general

= Se comprobara tanto el grado de movilidad del paciente como de la
correcta colocacién de las sujeciones. (Nivel I11)

= Verificar que los puntos de contacto, presion, y friccion de las sujeciones
con la piel del paciente no estén excesivamente apretados.

= Deberan retirarse del paciente y de su entorno, cinturones, zapatos,
anillos, asi como objetos punzantes, cortantes o incendiarios (mecheros,

cerillas,...) y cualquier otro potencialmente peligroso. (Nivel 1V).

v" Retirada de la contencién mecanica

La CM debe mantenerse Unicamente hasta conseguir el efecto terapéutico
deseado (sedacion farmacoldgica, retorno a la calma, seguridad para el paciente y
para su entorno, etc....).La decision de retirar la contencidn mecénica corresponde al
médico, tras consulta consensuada con el equipo de enfermeria, salvo indicaciones
consideradas previamente que ya estuvieran anotadas, y deberan consignarlas en
la hoja de tratamiento. En el momento de la retirada estaran presentes al menos
dos personas, aunque de ser posible estardn cuatro personas por si se debe volver
a realizar la contencidn. Se explicara al paciente el procedimiento y en ocasiones
puede ser necesario negociar con él, ciertas pautas de conducta. (Nivel V)

v" Consideraciones especiales en la contencion fisica en geriatria

El paciente geriatrico con deterioro cognitivo y en general cualquier deterioro
cognitivo en cualquier edad, tiene unas consideraciones especiales comunes en
cuanto a sujecidon mecdnica se refiere, siempre y cuando nos encontremos fuera
de los supuestos anteriores( agitacion, confusion, etc.).Son pacientes que pueden
requerir dentro de su plan terapéutico medidas de seguridad orientadas a evitar su
caida o evitar la pérdida de vias, sondas, etc.
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C) CUIDADOS

La contencidon mecanica obliga a incrementar la atencidn por parte del personal,
identificando problemas reales y potenciales, teniendo en cuenta las intervenciones
gue ya se venian trabajando con cada paciente, y garantizando determinados trabajos
que se especifican a continuacion:

= Se procurara crear un ambiente confortable.
= El facultativo valorara al paciente lo antes posible tras realizarse la contencidn.
El personal responsable del caso le explicard a la persona afectada que van a
encargarse de sus cuidados y que le van a estar atendiendo y observando.
= El nivel de observacién y vigilancia que precisa sera alto, haciendo especial
hincapié en la prevencion de los riesgos potenciales de la CM y cumpliendo al
menos las siguientes pautas:
= El personal de cuidados valorard de forma integral y registrard
el estado general de la persona atendida. La frecuencia de los
controles dependerd de su situacidn clinica y la previsién de posibles
complicaciones orgdnicas, pero debera hacerse al menos cada 8 horas
cada uno de los siguientes apartados:
= Vigilar las constantes vitales: Tensién arterial, frecuencia cardiaca y
temperatura. (Nivel 1V).
= Valorar el nivel de conciencia, y el grado de agitacidn y/o confusidn,
asi como la respuesta al tratamiento farmacoldgico. (Nivel I).
=  Eluso de la contencidon mecdnica puede potenciar la confusién y desorientacion
del paciente, asi pues siempre que el estado mental y el nivel de conciencia
de este nos lo permitan, mantendremos contacto verbal reorientdndole y
proporcionandole una estimulacién sensorial adecuada.
=  Proporcionarle los cuidados necesarios de:
= Alimentacién y administracion de liquidos.(Nivel 1V)
= Aseo encamado.(Nivel V)
= Eliminacién: En funcion del estado, se recurrira al pafial o a la cuiia.
(Nivel 1V).
= Valorar la compresién vascular (arterial y venosa), nerviosa y articular:
pulsos periféricos, temperatura, coloracién, entumecimiento y
movilidad de los miembros.(Nivel )
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= Prevenir las lesiones por friccidn. Vigilar el estado de las partes del
cuerpo en sujecion, valorando la necesidad de rotacién de la sujecion
de los miembros, y especialmente el estado de la piel: Intacta (buena
coloracién y sensibilidad) o alterada (hematomas, abrasiones,
inflamacidn, dolor, etc.).(Nivel I).

= Vigilar los posibles efectos secundarios al estasis venoso
por inmovilizaciéon: tromboembolismo pulmonar, accidente
cerebrovascular, infarto agudo de miocardio, edema agudo de
pulmdn. Es adecuado realizar cambios posturales como medida
preventiva ademas de mantener la inmovilizacién el menor tiempo
posible. (Nivel I).

= Se anotaran los cuidados realizados y observaciones. Se cumplimentaran
los registros en el evolutivo de enfermeria: Factores precipitantes de la
contenciodn, acciones previas que se han llevado a cabo, puntos de ajuste de la
sujecion, duracién de la misma, incidencias, toma de constantes, medicacion
administrada, cuidados.

= Si es posible se implicarad a la familia en su plan de cuidados, con objeto de
minimizar y/o retirar las restricciones fisicas.

= Reevaluar la necesidad de seguir manteniendo la contencién mecdnica vy

proceder a su retirada cuando esté indicada por el médico en la historia clinica.

00138 RIESGO DE VIOLENCIA DIRIGIDA A OTROS

DEFINICION Riesgo de conductas en que la persona demuestre que puede ser
fisica, emocional o sexualmente lesiva para otros.

R/C Lenguaje corporal (p.ej., postura rigida, pufios y mandibulas contraidas,
hiperactividad, posturas amenazadoras), deterioro cognitivo, sintomatologia
psicotica (alucinaciones, delirios paranoides).
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Resultados enfermeros . COD. NANDA. INDICADORES

CONTROL DE CONTROL DEL CONTROL DE IMPULSOS
LA AGRESION PENSAMIENTO 1405
1401 DISTORSIONADO 1403

140503 Identifica

140107 Comunica 140301 Reconoce que conductas que conducen

necesidades de forma | tiene alucinaciones o ideas a acciones impulsivas

adecuada delirantes

140109 Verbaliza 140311 Muestra patrones | 140504 Ider.mﬁca
control de los de flujo de pensamiento consecuencias de las
impulsos l6gico acciones impulsivas

propias y de los
demas

6580 SUJECION FiSICA

Actividades

= |ndicar la sujecion fisica segun protocolo.

= |dentificar los riesgos respecto a la seguridad en el ambiente.

= Asignar el personal suficiente para la aplicacion de los dispositivos de sujecién
mecanica.

= Designar a un miembro del personal de cuidados para que dirija al personal y
se comunique con el paciente durante la aplicacién de la sujecién mecanica.

= Explicar el procedimiento, propdsito y duracién de la intervencion al paciente y
allegados en términos comprensibles.

= Vigilar la respuesta del paciente al procedimiento.

= Evitar atar las sujeciones a las barandillas de la cama.

=  Fijar las sujeciones fuera del alcance del paciente y tener la cama frenada.

= Reducir los estimulos ambientales.

= En caso de inmovilizacidén parcial en cama sujetar de forma diagonal o cruzada.

= |nformar al paciente de los cuidados que se le realizara.

= Vigilar signos vitales.

=  Controlar y registrar el estado general del paciente de forma integral:
respiracion, estado psicomotor, nivel de conciencia, estados de miembros de
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sujeciéon, pensamiento, comunicacién, y actitud ante la sujecion.
Cumplimentar los registros.

Establecer una comunicacion con el paciente, con la intencion de fomentar la
contencion emocional.

Administrar medicamentos para la ansiedad o agitacidn, si procede.

Ayudar con los cambios de posicién corporal.

Vigilar y ayudar en las necesidades relacionadas con la nutricion, eliminacion,
hidratacion e higiene personal.

Evaluar cambios de conducta.

Evaluar a intervalos regulares la necesidad del paciente de continuar con la
intervencidn restrictiva.

Indicar la suspension de la sujecidon mecanica segun protocolo.

Retirar gradualmente las sujeciones a medida que aumente el autocontrol.
Vigilar la respuesta del paciente a la extraccidn de la sujecion.

Registrar el motivo de la aplicacion de la intervencidn de la sujecion y las razones
de su cese.

4820 ORIENTACION A LA REALIDAD

Actividades

Informar al paciente acerca de las personas, lugares y tiempos, si es necesario.

Proporcionar un ambiente fisico consecuente y una rutina diaria.

5340 PRESENCIA

Actividades

Estar fisicamente como elemento de ayuda.
Permanecer con el paciente para fomentar seguridad y disminuir
miedos.
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5270 APOYO EMOCIONAL

Actividades

= Ayudar al paciente a reconocer sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

= Animar al paciente a que exprese sus sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

=  Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante

los periodos de mas ansiedad.

00128 CONFUSION AGUDA

DEFINICION Inicio brusco de trastornos reversibles de la conciencia, atencién,
conocimiento y percepcion que se desarrollan en un corto periodo de tiempo.

R/C Abuso de alcohol, delirio, demencia, proceso patoldgico, edad superior a los

60 afos.

M/P Fluctuaciones en el nivel de conciencia, fluctuaciones en la actividad
psicomotora, intranquilidad creciente, agitacion creciente, percepciones erréneas,

alucinaciones.

Intervenciones enfermeras

SUJECION FiSICA (6580)

ORIENTACION A LA REALIDAD (4820)

PRESENCIA (5340)

APOYO EMOCIONAL (5270)

Resultados enfermeros - COD.NANDA INDICADORES

CONTROL DEL PENSAMIENTO
DISTORSIONADO(1403)

140301 Reconoce que tiene
alucinaciones o ideas delirantes

140311 Muestra patrones de flujo de
pensamiento légico

CAPACIDAD COGNITIVA(0900)

090002 Manifiesta control sobre
determinadas situaciones

090003 Atiende

090005 Esta orientado
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CONTROL DE IMPULSOS(1405) CONTROL DEL MIEDO(1404)
140503 Identifica conductas que 140418 Reconoce factores
conducen a acciones impulsivas casuales

140504 |dentifica consecuencias de las
acciones impulsivas propias y de los
demas

00154 RIESGO DE CAIDAS

DEFINICION Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio
fisico.
R/C Edad igual o superior a 65 afios, alteracion del estado mental (por ejemplo:

confusidn, delirio, demencia, deterioro de la percepcion de la realidad), sujeciones.

Resultados enfermeros - COD.NANDA INDICADORES
CONTROL DEL RIESGO(1902) CONDUCTA DE SEGURIDAD(1909)

140207 Sigue las estrategias del control | Prevencidn de caidas
de riesgo seleccionadas.

Intervenciones enfermeras

SUJECION FiSICA (6580) ORIENTACION A LA REALIDAD (4820)
PRESENCIA (5340) APOYO EMOCIONAL (5270)

OBSERVACIONES Y RAZONAMIENTOS

=  Asegurar que las medidas a adoptar para asegurar la seguridad del paciente
sean conocidas por todos aquellas personas implicadas en la gestiéon de
sujeciones fisicas.

= Sise utilizan las barandillas laterales en las camas, comprobar que los espacios
son minimos para evitar que los pacientes queden atrapados. Utilizar accesorios
para rellenar posibles zonas de riesgo de aprisionamiento.

= Realizar un mantenimiento periddico, tanto del mobiliario como de las
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sujeciones.

= No aislar a la persona, mantenerla cerca del control del personal.

= Satisfacer todas las necesidades de la persona con el fin de minimizar su
intranquilidad (eliminacién, alimentacién, dolor, etc.).Acudir con prontitud a
sus llamadas, ya que puede encontrarse en una situacién de peligro.

= En las personas agitadas o inquietas que son sometidas a un procedimiento de
sujecidn la vigilancia tiene que ser extrema.

= Dado que el uso prolongado de la sujecién mecdnica incrementa los riesgos,
valorar periddicamente la conveniencia de seguir aplicandola. Un dispositivo
que fue eficaz en una situacién dada puede resultar inapropiado a medida que

cambian las condiciones de las persona.

CRITERIOS DE EVALUACION

Se evaluaran periédicamente los siguientes apartados de la ejecucion del protocolo:

= |ndicacién correcta.

= Sjse adoptaron medidas alternativas.
=  Procedimiento correcto.

=  Cumplimentacién del registro.

= |nformacién al paciente y familia.

=  Seguimiento adecuado.

REGISTRO

El registro de la actividad de CM es esencial, tanto para garantizar la calidad de la
asistencia a los y las pacientes como para evaluar la practica de la CM en su conjunto.
Para ello, el registro tiene dos objetivos:

= Por una parte garantizar la incorporacidon a la historia clinica de todo lo

relacionado con los motivos, indicacion, procedimientos, medicacién, controles

y evolucidn clinica, hasta la supresion de la CM.
= Por otra disponer fuera de la historia clinica, de la informacién mas relevante

para evaluar la practica de la CM.
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CUIDADO DEL MATERIAL

Es de primordial importancia el mantenimiento de las sujeciones, especialmente
porque las situaciones de aplicacidn del protocolo que se producen, no permiten la
busqueda y la comprobacién del juego de correas.

Es por ello que el mantenimiento, la preparacién y la comprobacién de éstas deben
realizarse con antelacién y de manera protocolizada.

Comprobar que cada sistema de sujecion estd completo, limpio y en buen estado
de uso.

Todos los equipos de sujecién estaran localizados en un lugar de acceso facil y
cémodo, conocido por todos los profesionales: OBSERVACION CAMAS.

Tras su utilizacion se enviaran al servicio de lavanderia para su limpieza con la
precaucion de RETIRAR PREVIAMENTE LOS PIVOTES. Estos se guardaran, previamente
se realizara un recuento y posteriormente se preparardn para su proximo uso.

Siotra unidad solicita unjuego de sujecionesy en nuestra unidad hay disponibilidad,
se registrara el préstamo en el libro que a tal fin existe en OBSERVACION CAMAS o
en su defecto un documento donde se refleje la unidad solicitante y la persona que
retira el material.
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INTRODUCCION

El electrocardiograma (ekg), es una técnica inocua, sencilla y rdpida que nos
permite tanto una valoracion inicial de la situacién del paciente como una valoracion
a posteriori respecto a su situacidn basal y/o eficacia del tratamiento administrado.
Mediante un electrocardidgrafo, se representa de forma grafica la actividad eléctrica
del corazon. La activacion eléctrica cardiaca genera una serie de ondas e intervalos,
registrados en el EKG, que identifican distintos momentos de esta activacién y
gue son considerados normales, si se ajustan a ciertos parametros, por lo que nos
permite detectar sindromes coronarios agudos o crénicos, cambios en funcidn de las
anomalias cardiacas o pulmonares, metabdlicas, electroliticas y efectos terapéuticos
o téxicos de los medicamentos o dispositivos.

OBIJETIVO
Obtencidn gréfica de la actividad eléctrica del corazén con fines diagndsticos

Correcta realizacion de la técnica “electrocardiograma”

RESPONSABLE DE LA EJECUCION

Los profesionales encargados de realizar dicha técnica son las enfermeras.

MATERIAL NECESARIO

v Electrocardidgrafo: dispositivo que registra la actividad eléctrica del corazén

v' Electrodos. Son los dispositivos que ponen en contacto la piel del paciente

con el electrocardiégrafo
v" Papel milimetrado segtin (formato segtin especificaciones del dispositivo)
v' Guantes no estériles
v" Utensilios para rasurar
v’ Gasas

v" Solucidn alcohélica
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DEFINICION

El  electrocardiograma (ECG)
es el registro grafico, en funcién
del tiempo, de las variaciones del
potencial eléctrico generadas por
el conjunto de células cardiacas y
recogidas en la superficie corporal.
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PROCEDIMIENTO Y METODO

= |dentificacion correcta del paciente.

= |nformar de la prueba y riesgos que conlleva, resolver todas sus dudas, obtener
consentimiento verbal.

= Preservar la intimidad y nivel de independencia del paciente.

= Solicitar al paciente que retire los equipos eléctricos (moviles, relojes,..) y

objetos metalicos (pulseras, cadenas,... )

=  Solicitar al paciente que se
. Localizacion de los electrodos correspondientes a las
desnude de cintura para derivaciones precordiales Y1 a V6
arriba (tapar con una sabana \ LK
}

para salvaguardar la intimidad,

-

sobre todo si es mujer) vy

descubrir zona de tobillos y

mufecas.

Linea

axilar
anterior /

supino o semifower (sentado)

e
=  Colocar al paciente decubito %

= Realice higiene de las manos 5
con un jabdn antiséptico
o utilizando  soluciones

hidroalcohdlicas  (Nivel ).

Linea axila

Linea medio- e
Utilizacion de guantes no clavicular o /

rmamilar
estériles. S

=  Limpiar y desinfectar la zona de colocacién de los electrodos con solucién
alcohdlica (para asegurar un mejor contacto de la piel con los electrodos y con

ello obtener una buena sefial del impulso eléctrico), rasurar si es necesario.

= Colocar los electrodos en su CORRECTA posicion (1).
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= Comprobar correctos parametros del electrocardiografo (2).

= Informar al paciente que se relaje y que no puede hablar ni moverse mientras
se esta realizando la prueba. Obtener el electrocardiograma.

= Seleccione la velocidad del trazado en 25 mm/seg. y el voltaje en 1mv. Elija

filtro y modalidad deseada (normal o automdtica).

= Registrar 3 6 4 complejos por cada derivacion, hasta emplearlas 12 derivaciones

de un electrocardiograma completo.

= En caso de transtornos del ritmo de diferente naturaleza, tomar al final del
registro nuevamente. a derivacion DIl, que tendra 30 cm de longitud (tira de

ritmo).

= QObserve la calidad del trazado. Si la calidad no es adecuada, repita el trazado

correspondiente.

= Revisar el electrocardiograma obtenido, en caso de duda (desconexién

electrodos, artefactos,.. ) repetir y/o consultar con médico (fotos)

= Escribir en electrocardiograma; NOMBRE COMPLETO, N.H, FECHAY HORA, CON
DOLOR O SIN DOLOR. Si el paciente es portador de marcapasos o desfibrilador,
hacerlo constar.

=  No retirar electrodos hasta alta (para futuras comparaciones).

=  Guarde el aparato como indiquen las normas de uso (algunos dispositivos,
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cuando se almacenan, deben estar conectadas a la toma de corriente eléctrica

para mantener cargadas las baterias).
= Vestir al paciente e informar del médico o consulta donde sera visto.

= Contestar preguntas e informar al paciente si corresponde.

OBSERVACIONES Y RAZONAMIENTOS

El EKG debe ser realizado por personas con conocimientos de la tecnologia
electrocardiogréfica, de la anatomia y la fisiologia cardiaca. (Grado B).

La interpretacion de EKG, requiere un conocimiento adicional de los cambios
fisiopatoldgicos asociados con alteraciones electrocardiograficas. (Grado B).

Al realizar un EKG, procurar que el paciente se sienta comodo, manteniendo el
calor, laintimidad y la reduccién de la ansiedad. (Grado B).

Colocacion de los electrodos; Se necesitan 10, divididos en 2 grupos; periféricos y
precordiales, de ellos se obtiene laimagen del electrocardiograma de 12 derivaciones.
En determinadas patologias se colocan electrodos en ubicaciones distintas a las
comunes para obtener las derivaciones derechas y posteriores.
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Electrodos periféricos

* Truco;

Semdforo-> rojo, R= Rlght A
A LA = Lell Arm

amarillo, verde y RL = Right Le

negro 11. = left leqg

R: En el brazo

[ RA - White
de'recho (Right), el
evitando P
prominencias ’ o T1.- Red
Oseas.

L: En el brazo izquierdo (Left), evitando prominencias dseas.

F: En la pierna izquierda (Foot), evitando prominencias éseas.

N: En la pierna derecha, es el Neutro (N).

Electrodos precordiales
V1: En el Cuarto espacio intercostal y el borde derecho del esternon.
V2: En el Cuarto espacio intercostal y el borde izquierdo del esternon.
V3: A la mitad de distancia entre los electrodos V2 y V4.

V4: En el quinto espacio intercostal en la linea medio-clavicular (linea imaginaria que
baja desde el punto medio de la clavicula).

V5: En la misma linea horizontal que el electrodo V4, pero verticalmente en la linea
axilar anterior (linea imaginaria que baja desde el punto medio entre el centro de la
clavicula y su extremo lateral).

V6: En la misma linea horizontal que los electrodos V4 y V5, pero verticalmente en la
linea medioaxilar (linea imaginaria que baja desde el centro de la axila).

* ECG derecho, seria la misma posicion de los electrodos pero en el lado derecho
del torax
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* Necesidad mas derivaciones
V7: quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar posterior.

V8: quinto espacio intercostal izquierdo, debajo del angulo del omdplato
izquierdo.

Pardmetros cardidgrafo, generalmente;

= Velocidad; 25mm/seg
= Voltaje; 10mm/mV
= Filtro
=  Modalidad; manual o automatica, segun se precise.
=  En modalidad manual asegurarnos que se registran como minimo 6

complejos QRS para cada derivacion.

POSIBLES ERRORES

Tendremos que hacer este cuadro de acuerdo a las recomendaciones de nuestro
EKG

Inadecuada preparacion de la piel; pelos, | Rasurar, limpiar zona, humedecer con
exceso gel, crema solucién alcohdlica.

Contacto intermitente de los electrodos.

Colocacion de los electrodos - Verificar cada color en su sitio

- Los 6 frontales (extremidades) no necesitan
gran precision (mas distales o proximales).

-Enelcasoderealizar ECG seriados, mantener
los electrodos un maximo de 24 horas. Si se
produce reaccién local, retirarlos y marcar
en el térax los puntos de colocacion de los

electrodos precordiales.

Configuracion del electrocardidgrafo Revisar pardmetros
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Artefactos Tranquilizar al paciente, aguantar

respiracion, variar posicion a semi-flower,
- movimientos paciente; hablar,

temblores, esfuerzo respiratorio,..

Problemas con el papel Asegurarnos que es el papel adecuado al
dispositivo y su correcta colocacion (foto)

DIAGNOSTICOS ENFERMERIA/PLAN DE CUIDADOS

La Nursing Intervention Classification (NIC) cuenta con dos intervenciones
directamente relacionadas con el electrocardiograma:

NIC 4040 Cuidados Cardiacos

NIC 4044 Cuidados Cardiacos: agudos

Ambas NIC pertenecen al Campo Fisiolégico Complejo/Cuidados que apoyan la
regulacién homeostatica/Control de la perfusion tisular.

Entre las actividades de enfermeria enmarcadas en estas NICs queremos destacar:

= Registrar disrritmias cardiacas.

= QObservar si hay disrritmias cardiacas, incluyendo trastornos tanto del
ritmo como de conduccion.

=  Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiaca.

= Seleccionar la mejor derivacion del electrocardiograma.

= Obtener electrocardiograma de 12 derivaciones.

CRITERIOS DE EVALUACION

Correcta realizacion de la técnica, obtencidn de un electrocardiograma de calidad.

REGISTRO
Hoja de cuidados de enfermeria, asegurarnos de la correcta identificacién del ECG,

y de la fecha y hora de la realizacién del mismo, asi como del estado del paciente,
dolor o no.

149



UGC Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Virgen de las Nieves.

CUIDADO DEL MATERIAL

= Retirar cables de los electrodos, y guardar sin liar

=  Reponer material usado, electrodos, gel, rasuradora,...

= Disponer de papel milimetrado adecuado, cerca del electrocardiégrafo (cuando
el papel se esta agotando, una raya sobre el mismo, nos lo indica)

=  Mantener el electrocardiégrafo conectado a la red eléctrica

Referencias Bibliograficas

1. Realizacion de un electrocardiograma. 2012. Comision de calidad de enfermeria. Distrito
metropolitano de Granada.

2. Realizacién de un electrocardiograma.2010 Manual de protocolos y procedimientos generales
de enfermeria. Hospital universitario Reina Sofia

3. Realizacion de un electrocardiograma. 2011. Documentacion de enfermeria. Hospital General
Universitario Gregorio Marafion.

4. MAC 800. Manual de anélisis de ECG en reposo. Manual del operador. GE Healthcare 2012.

5. http://www.my-ekg.com
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INTRODUCCION

Los enemas son liquidos que se introducen por via rectal en la porcion terminal
del intestino. Se pueden emplear como evacuantes (enemas de evacuacion o de
limpieza, que son los mas frecuentes y en los que nos vamos a centrar), para ejercer
una accion local o sistémica (enemas de retencidn) o con fines diagndsticos (enemas
con sustancias radioopacas). Cuando el volumen que se va a administrar es pequefio,
se denominan microenemas. Los enemas estan contraindicados en los pacientes con
patologia anorrectal (hemorroides dolorosas, fisuras, abscesos) o con intervenciones
quirdrgicas recientes en la zona.

DEFINICION

Es la introduccion de sustancias en el colon a través del recto con la finalidad de
eliminar la materia fecal.

OBJETIVOS

Administrar una solucién liquida a través del recto para:

= Limpiar el intestino

= Aliviar la impactacion de heces en el estrefiimiento.

= Preparar el intestino para pruebas diagndsticas. (enemas con
sustancias radiopacas)

RESPONSABLE DE LA EJECUCION

La Enfermera y Aux. de Enfermeria referentes del paciente del turno donde se
indique.

MATERIAL NECESARIO

= Elequipo de irrigacion con.soporte elevado. Este consta de :
= |rrigador o recipiente donde se introduce el enema.
=  Tubo de conexidn desde el irrigador

= Llave de paso acoplada al tubo de conexién
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= Sonda rectal conectada al tubo de conexién
= El enema comercializado o de elaboracidon. Como ejemplo de de solucién
elaborada tendriamos:
= 10% lactulosa, 10% aceite oliva, 1 o 2 canuletas microenemas de
citrato de sodio y agua hasta completar entre 700-1000cc.(adulto)
= Untermdmetro, para comprobar la temperatura del enema (382-409 C).
=  Lubricante hidrosoluble.
=  Gasas.
= Guantes desechables.
= Pinza de Kocher, por si el equipo de irrigacién no tiene llave de paso.
= Una cuia.
= Un hule o un protector para la cama.
=  El material para el aseo del paciente (toalla, palanganay jabdn).

=  Pje de suero

PROCEDIMIENTO Y METODO

= Verificar que el ambiente es el adecuado y que el paciente esta comodo.

= Disponer de la mayor tranquilidad, intimidad y cooperacién del paciente
explicdndole de nuevo cada etapa del procedimiento, preguntando por
antecedentes o existencia de fisuras o hemorroides.

= |ndiquele que evacue la vejiga, ya que ello reduce la incomodidad del
procedimiento.

=  Tener dispuesto todo en material antes de comenzar.

= Ldvese las manos y pongase los guantes deshechables.

= Conecte las distintas partes del equipo de irrigacion, teniendo la precaucion
de cerrar la llave de paso.

= Ayude al paciente a colocarse en decubito lateral izquierdo (si no esta
contraindicado), con la rodilla derecha flexionada. Esta postura, ademds de
permitir la observacién del ano, facilita que el enema fluya por gravedad a lo
largo de la curva natural del recto y del sigmoide, mejorando asi la retencion
de la solucion.

= Descubra la zona de las nalgas.

= Coloque sobre la cama el hule o el protector.
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Vierta la solucién en el irrigador y compruebe su temperatura.

Cuelgue el recipiente en el pie de suero.

Abra la llave de paso para purgar el sistema. Una vez purgado , cierre la llave
de paso. En caso de que no disponga de llave de paso, utilice la pinza de Kocher.
Ponga lubricante en una gasa y pasela por la sonda rectal, lubricando unos 10
cm desde su punta.

Indiquele al paciente que inspire profundamente y que espire con lentitud,
ya que asi se promueve la relajacién del esfinter anal externo. Aprovechando
una de las espiraciones (en este momento la presion abdominal es menor)
introduzca la punta de la sonda rectal, girdandola poco a poco y apuntando en
direccion al ombligo del paciente (esta direccion sigue el trayecto anatémico
del intestino grueso).

La cantidad de sonda a introducir varia segun la edad del individuo: 7.5 - 10 cm
en el adulto.

Si topa con cualquier resistencia no fuerce la entrada de la sonda, permita que
fluya un poco de solucién mientras el paciente realiza respiraciones lentas y
profundas y luego intente proseguir con la insercidn (una pequefia cantidad de
soluciéon puede diluir el material fecal que obstruye el paso de la sonda).

Abra la llave de paso o la pinza reguladora y deje que la solucion entre
lentamente, con el irrigador colocado a la altura de la cadera del paciente (la
infusidn rapida puede estimular la evacuacion prematura).

Eleve el irrigador poco a poco hasta situarlo a unos 30 cm por encima del ano.
Esta altura permite una infusién lenta y continua (la velocidad de infusion
depende de la altura a la que se coloque el irrigador: a mayor altura, mayor

velocidad).

Durante el paso de la solucién tenga en cuenta los siguientes puntos:

= Sjel paciente se queja de sensacidn de plenitud o de calambres, cierre
la llave de paso durante unos 30 segundos o bien descienda algo el
recipiente para disminuir la velocidad de flujo.

= Ante cualquier indicativo de reaccidén vagal (sudoraciéon, malestar,
palidez facial, palpitaciones, etc.), detenga la infusion.

= Sien algin momento la entrada de liquido se hace mas lenta, realice

una ligera rotacion de la sonda para desprender cualquier material
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fecal que pueda estar obstruyendo alguno de sus orificios.

= Cuando haya pasado toda la solucidn, cierre la llave de paso o la pinza de Kocher
(asi no entrara aire en el recto).

= Retire la sonda rectal con suavidad.

= Pidale al paciente que intente retener el enema durante 10 minutos. Ayudele
a colocarse en decubito supino, ya que esta posicién favorece la retencion.
Si el paciente tiene dificultades para retener la solucién, puede ayudarle
presionando ambas nalgas entre si.

=  Abandone la habitacién, quitese los guantes y lavese las manos.

=  Transcurrido el tiempo adecuado o antes si el paciente lo pide, ya se puede
realizar la evacuacion (en la cufia o en el inodoro).

= Lavese las manos, enfundese los guantes y ayude al paciente.

=  Terminado el procedimiento, proceda al aseo del paciente, si es necesario o

necesita colaboracién.

OBSERVACIONES Y RAZONAMIENTOS

= Comprobar la indicacion o el protocolo de indicacidn.
= Valoracion en la historia de los riesgos potenciales en ese paciente.

= Asegurar todo el material y la solucién antes de iniciar la técnica.

Los enemas evacuantes se realizan con agua, solucién salina, soluciones
jabonosas, emulsiones con aceite o glicerina, soluciones hipertdnicas y existen
también preparados comerciales. Generalmente todas estas sustancias se
aplican a temperatura corporal (38 °C)

Si el paciente puede ir al bafio se le indicara que puede ir y que retenga el
liguido el maximo tiempo posible

Si el paciente no puede ir al bafio se le dejara la cuiia puesta y se le realizara la

higiene tras expulsar enema y contenido fecal.

= lavado de manos.
= Antes de comenzar la técnica colocacién de guantes.
=  Preparar al paciente para la cooperacidn, ganarnos su confianza e

informarle para tranquilizarlo.
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= Obtener el consentimiento del paciente/familia, informando de las
sensaciones que va a tener durante el procedimiento.

= Asegurar y crear un ambiente intimo y confortable para el
procedimiento.

= Preparar el entorno para el procedimiento e informarle que evacue
la vejiga.

= Garantizar la maxima intimidad del paciente.

Justificacion

1. Aumento de la estancia de los pacientes con estrefiimiento en la sala de
observacion.

2. Variabilidad en la forma de administracidn de los enemas por parte del personal
de enfermeria.

3. Lugar inapropiado para la aplicacidon de enemas.

DIAGNOSTICOS ENFERMERIA Y PLAN DE CUIDADOS

00011 Estrefiimiento
00012 Estrefiimiento subjetivo
00013 Diarrea
00015 Riesgo de estrefiimiento
INTERVENCIONES NIC
0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion
Administracién de enema o irrigacidon cuando proceda
Ensefiar a paciente o familiar a llevar un diario de comidas.
RESULTADOS NOC
1608 Control de sintomas

2301 Respuesta a la medicacion
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RIESGOS POTENCIALES

v' Rectorragia.

v/ Reaccidn vaso-vagal.

v Dolor durante el procedimiento, que si persiste o sigue tras la técnica se
comunicarlo al la supervisidon, como efecto adverso y avisar a médico y se
registrard como efecto adverso.

Lesidn del esfinter y ano.

<

Admisnistrar con precaucién a pacientes cardidpatas

CRITERIOS DE EVALUACION

Medir el contenido para saber si ha sido efectivo.
Observar las caracteristicas del contenido.
Alivio del dolor abdominal.

U ETETRN

RX de abdomen de control.

REGISTRO

Anotar en la historia la fecha y hora de la maniobra.
Incidencias surgidas durante el procedimiento.
Registrar las caracteristicas de lo extraido, si procede.

< B <

Si existe algun dato andmalo anotarlo en la historia.

CUIDADO DEL MATERIAL

<

Retirar material de un solo uso.

Recoja, limpie y ordene el material utilizado, tras haberse cambiado los

guantes.

v’ Lavese las manos.

v' Asegurese de que el paciente tiene toda la informacion necesaria del
procedimiento.

v Seguir respetando la intimidad y la comodidad.
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SE OBSERVA

scala de priorizacion en salud mental a través del
Sistema de Triaje Manchester.

CONSTATADD / INFORMADO

Definido como
peligre para la
vida (la propia o la
de |los demas)

* Comportamientomuy
violento

® Posesidn de unarma

* Comportamiento
autodestructivoen
unidad [ visto o
presenciadao)

No aplicable

ll\'ﬂ

P3 &

Posible riesgo de
peligro para si mismao
u otros.

Grave perturbadon
del comportamiento.
El pacignte a5
inmaovilizadoen la

unidad.
l NO

Extrems sgitacion /
inquietud.
Fisicamente o
verbalments
SEresivas.

Confuso / incapaces
de cooperar.

Intento de gutolesian /
amenaza de dafio g s/ misma
Amenaza de dofio g los demas

Posible peligroparasi
misma u otros.
Maoderads zlteracidn
de compaortamiento
Grave peligro

lm

Agitado o inguisto
Comportamiento
introvertido
Conducta
desordenzds
Confusign

Retraido

Poco comunicativo
Ambivalenciz sobre el
tratamiento

Idegcidn suidda.

Presenciag de sintamas
psicoticos: idegs delirantes
alucinacones, idegs
paranaides, trastornos del
pensgmisnta,
comportamiento agitodo
Presencia de alterocian del
estado de dnimo

Sintomas severos de
depresign y /o ansiedad.
Estado de dnimo eufdrico o
irritable

Angustiz moderada

Mo hay agitacion o
inquietud

Irritable sin maostrar
caracter agresivo
Actitud cooperstiva
Histarizcoherente

Sintomas de ansiedod o
depresidn sin ideocion suicida

No hay peligro para si
misma u otros

Mo hay engustis aguda
No hay alteracidn del
compartamiento

Coopearativa
Comunicativo
Cumple las
instrucciones

Pociente conoodo con
sintomas psicaticos cranicos.
Paciente conoddo con
sintamas somaticos cranicos
sin explicacon

Requiere medicaddn.
Efectos adversos menares de
la medicacian

Relgcidn con problemas
financicros, sodales o de
alofogmisnta

Adapado d= Brosdbenmt, M Jarman H & Beck, M. [DMQ). Imprenieg compaienss in emangeecy mantel baabk seizgs.  Accident and

Emergency Nurzing, 10, 155162 and Sman, D, Pollasd, C. & Walpole, B (1999 Mutel Fualik seisga in dmdigeacy madicias. Awtralan and

New Zealand Jowrmal of Povchintry, 33 (1), 5766
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INTRODUCCION

El principal objetivo de un hospital es ofrecer una asistencia sanitaria de calidad.
Dentro de esta prestacidon de cuidados esta el evitar nuevos problemas infecciosos
derivados de su estancia en el hospital, por ello es necesario una buena esterilizacién
y desinfeccidn de todo material hospitalario.

La esterilizacion es una de las técnicas de saneamiento sanitario que persigue la
destruccién completa de todas formas microbianas incluidas las esporas, que son
las mas resistentes. El instrumental reutilizable es considerado como material critico
por el elevado riesgo de infeccidén inherente a su utilizacion.

Con la esterilizacion conseguimos romper la cadena de transmisién de la infecciéon
entre los pacientes. La utilizacion del instrumental reutilizable en procedimientos
como la cura de heridas o la fijacidn de catéteres, y el crecimiento del nimero de
intervenciones realizadas en diversos centros (hospitales, consultas o centros de
atencién primaria) hacen obligatoria una actualizacién del profesional en el tema de
los métodos de esterilizacion.

DEFINICION

Se denomina esterilizacion al proceso validado por el medio del cual se obtiene un
producto libre de microorganismos viables. El proceso de esterilizacion debe ser
disefiando, validado y llevado a cabo de modo de asegurar que es capaz de eliminar
la carga microbiana del producto o un desafio mas resistente.

Por lo tanto se puede definir la esterilizacién como el proceso de destruccién o
eliminacion completa de toda forma de vida microbiana, que puede llevarse a cabo
por métodos fisicos o quimicos (que nos centraremos en el apartado 5).

Dado que la esterilidad no puede demostrarse de manera absoluta sin causar
la destruccion completa de todas las unidades del lote de producto determinado,
se define la esterilidad en términos probabilisticos, en donde la probabilidad de
gue una unidad de producto critico es estéril cuando la probabilidad de que un
microorganismo esté presente en forma activa o latente es igual o menor de 1 en
1.000.000 (coeficiente de seguridad de esterilidad 107-6).

La desinfeccion consiste en la destruccién de microorganismos de formas
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vegetativas en objetos inanimados, sin que se asegure la eliminaciéon de esporas
bacterianas.

La desinfeccion se realizara utilizando:

v Nivel 1 Alto: Agentes Quimicos Liquidos eliminan todos los
microorganismos.

v" Nivel 2 Medio: Agentes Quimicos eliminan bacterias vegetativas y algunas
esporas bacterianas.

v Nivel 3 Bajo: Agentes quimicos que eliminan bacterias vegetativas, hongos

y algunos virus en un periodo de tiempo corto (menos de 10 minutos).

Los métodos quimicos liquidos son los mas usados en nuestro sistema sanitario.

OBJETIVO

El objetivo principal de la esterilizacidon es el de reducir al maximo todos aquellos
factores que aumentan las incidencias de las infecciones nosocomiales hospitalarias.
Es imprescindible tratar correctamente los instrumentos y otros objetos que se
vuelva a usar durante procedimientos (curas, neumotorax, etc.)

PERSONAL ENCARGADO

El personal que realiza la accidn es el auxiliar de Enfermeria, que es el encargado
de la limpieza, desinfeccidn y envio del material a la central de esterilizacidn.

v" El protocolo a llevar a cabo es:
v’ Limpieza.
v Desinfeccién. Esterilizacion de urgencias en el equipamiento General de

Consultas y Boxes, Observacién, Cuidados.

NORMAS BASICAS PARA LA ESTERILIZACION Y DESINFECCION

Las normas basicas para la desinfeccidn y esterilizacion del material de uso
hospitalario son las siguientes:
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= Limpieza: debe ser realizada en todo material de uso hospitalario.

= Desinfeccién: todo articulo instrumental que no pueda ser esterilizado debe ser
sometido a desinfeccion de acuerdo al criterio segun protocolo validado.

=  Preparacidon y empaque: todo articulo para ser esterilizado, almacenado vy
transportado debe estar acondicionado en empaques seleccionados a fin de
garantizar las condiciones de calidad del material procesado.

= La inspeccién y verificacion de los articulos deberd proceder a la etapa de
preparacion, para detectar los fallos del proceso de limpieza asi como las
condiciones de integridad y funcionamiento de los articulos.

= El empaque debe ser seleccionado de acuerdo al método de esterilizacién y al
articulo a ser preparado.

= La central de esterilizacidon tiene como funciéon principal proporcional a todos
los servicios del hospital el material esterilizado en dptimas condiciones para

ser utilizado.

METODOS Y SISTEMAS DE ESTERILIZACION

Las caracteristicas de un método de esterilizacidon ideal son:

Elevada eficacia.

Rapidamente activo.

Alta penetrabilidad.
Compatibilidad con el material.
No toxicidad

SRS

Resistencia a los materiales organicos.
= Adaptabilidad.

= (Capacidades de monitorizacién.
= Rentabilidad.

Existen varios métodos de esterilizacion, detallados a continuacion:

=  Métodos Fisicos: son aquellos que no involucran el empleo de sustancias

letales para los microorganismos, sino procedimientos fisicos como la radiacién
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ionizante, el calor o la filtracién de soluciones con membranas que impiden
el paso de microorganismos, incluyendo virus. El método mas usado en esta
categoria es el calor que mata microorganismos por la desnaturalizacién de
las enzimas; el cambio resultante en la forma tridimensional de las proteinas
inactivas. La resistencia al calor varia entre los diferentes microorganismos; esta
diferencia puede ser expresada como el punto térmico de muerte (PTM) el cual
se define como la temperatura mas baja a la cual todos los microorganismos en

una suspension liquida seran eliminados en 10 minutos.

Otro factor que debe ser considerado en una esterilizacion es el tiempo requerido.
Este puede expresarse como el tiempo de muerte térmica (TMT), el cual es el tiempo
minimo para que toda bacteria en un cultivo liquido en particular sea exterminada a
una temperatura determinada.

Ambos PTM y TMT son guias utiles que indican la severidad del tratamiento
requerido para mater a una poblacion de bacterias dada. El tiempo de reduccién
decimal (TRD, o valor D) es el tercer concepto relacionada con la resistencia
bacteriana al calor. TRD es el tiempo, en minutos, en el cual el 90% de una poblacién
bacteriana a cierta temperatura sera eliminada.

Para este método se utiliza diferentes sistemas:

Calor Himedo (en autoclave de vapor).
Calor seco (en horno de esterilizacién)
Incineracién.

Aire caliente.

Pasteurizacion.

Ebullicion.

Vapor.

Tyndalizacion.

T UESRSENRN RN |

Radiacidn.

= Métodos Quimicos: son aquellos que involucran el empleo de sustancias

letales para los microorganismos, tales como el éxido de etileno y el peréxido

de hidrégeno.
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Se utilizan diferentes sistemas:

Alcoholes: Etanol; Alcohol Isopropilico.
Aldehidos: Formol; Glutaraldehido.
Fenoles: Fenol (acido carbdlico); Xilenol.
Oxido de etileno.

NSRS NIRN

Peroxido de hidrégeno.

=  Meétodos Térmicos: suelen englobar todos los procedimientos que tienen entre

sus fines la destruccidn de los microorganismos por el calor. Los métodos son
tanto la pasteurizacion como la esterilizacién, cuya finalidad principal es la
destruccién microbiana, como al escaldado y a la coccidn, procesos en los que
también se consigue una cierta reduccidn de la flora microbiana, pero que sus

objetivos principales son la variacidn de las propiedades fisicas.

Los sistemas de esterilizacion mas usados son:

1. Esterilizacion por vapor en autoclave: consiste en someter el material a una

determinada temperatura y tiempo, con esta accion aumenta la sensibilidad de
los gérmenes al calor produciéndose la desnaturalizacién de los componentes
celulares. Este sistema tiene una alta eficacia y un bajo coste.

2. Esterilizacion por calor seco: se emplea bdsicamente para la esterilizacion de

vidrio y material de laboratorio, polvos y sustancias oleosas.

El sistema mas conocido es la Estufa de Poupinel que provoca la muerte celular
por oxidacion de los componentes celulares, es un proceso de difusién lenta,

por lo que necesita altas temperaturas y tiempos de exposicion largos.

3. Ciclo Flash: esta disefiado para esterilizar instrumental termorresistentes sin

empaque. Se usa en zonas quirdrgicas, son conocidos como las miniclaves.

4. Ciclo Oxido de Etileno: se utiliza material sanitario termosensible, precisa la

disposicion de un sistema que permita la esterilizacién a baja temperatura,

siendo el oxido de etileno el sistema mas empleado en la actualidad.
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TRAZABILIDAD DEL MATERIAL SANITARIO DE URGENCIAS

¢Qué es trazabilidad y en qué consiste?

Se define trazabilidad como: “aquellos procedimientos preestablecidos y
autosuficientes que permiten conocer el histdrico, la ubicacion y la trayectoria
de un producto o lote de productos a lo largo de la cadena de suministros en un
momento dado, a través de herramientas determinadas”.

En pocas palabras podemos decir que la trazabilidad es la capacidad de seguir
un producto a lo largo de la cadena de suministros, desde su origen hasta su
estado final como articulo de consumo

Dicha trazabilidad consiste en asociar sistematicamente un flujo de informacion
a un flujo fisico de mercancias de manera que pueda relacionar en un momento
dado la informacién requerida relativa a los lotes o grupos de productos
determinados.

Existen varios tipos de trazabilidad

Podemos considerar 3 tipos distintos de trazabilidad
v" Trazabilidad ascendente (hacia atras):

= Saber cuales son los productos que son recibidos en la empresa,
acotados con alguna informacién de trazabilidad (lote, fecha de
caducidad/consumo preferente), y quienes son los proveedores de
esos productos.
v Trazabilidad interna o trazabilidad de procesos:

=  Trazabilidad dentro de la propia empresa.
v" Trazabilidad descendente (hacia delante):

] Saber cuales son los productos expedidos por la empresa, acotados
con alguna informacion de trazabilidad (lote, fecha de caducidad/

consumo preferente) y saber sus destinos y clientes.

TRAZABILIDAD INTERNA O DE PROCESOS

Relacion de actividades a seguir con el material limpio no estéril:
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v' Se lava el material y después se seca segun protocolo (lo tiene encarna).

v' Se empaqueta el material en sobres adecuados a su tamafio teniendo
en cuenta que debe existir un margen suficiente ( 6 cm) para el sellado
posterior en Central de Esterilizacion.

v Seidentifica en |a parte plastica del sobre el lugar de procedencia: servicio
y hospital.
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v" Se rellena el formulario que acompafaré al material , identificando lugar

de procedencia, servicio, fecha, dia, hora y persona que lo ha realizado.
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v’ Siel material enviado es caja de curas deberd especificarse en el formulario
el numero de caja que es ( cada caja esta identificada con un nimero del
1al6).

v" Se coloca en el contenedor de transporte, el material junto con la
peticién (formulario) quedandonos con la copia de color amarillo (Unidad
Peticionaria) para poder comprobar que la devolucidn del material, cuando
se produzca, es la correcta. Este documento se depositara en un sobre que
a tal fin existe en Control.
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v" El celador encargado recogerd el contenedor antes de las 13 hs. y lo
introducird en el carro de traslado para que el encargado de logistica lo

transporte a la central de esterilizacién.

El material lo esterilizan en la central y es mandado de vuelta a su lugar de
origen, en este caso a las Urgencias del HG.

Relacion de actividades a seguir con el material estéril

v" El celador encargado del transporte recogerd el contenedor cerrado y
etiquetado del carro de transporte para devolverlo a las urgencias

v' La auxiliar de enfermeria asignada a consulta (¢) se encargard de
comprobar si se ha recibido material. Si es asi, se verificara el material
recibido y el enviado mediante |la hoja rosa que acompafia a este material.

v" Sino existe concordancia entre el material recibido y el enviado se realizara
reclamacion a la Central de Esterilizacion ( (121673 L-V 24hs)

v" Una vez verificado el material, la auxiliar de enfermeria colocard el material

en el lugar designado (Armario de Control)
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CONTENEDOR DE TRANSPORTE

CARRO DE TRANSPORTE

PREPARACION Y EMPAQUE DE MATERIALES

Todo articulo para ser esterilizado debe estar acondicionado en empaques
seleccionados a fin de garantizar las condiciones de esterilidad del material procesado.

Seleccion del empaque:

=  Deben ser compatibles con el método de esterilizacidn y resistir las
condiciones fisicas.

= Debe permitir la penetraciéon y remonicion del agente esterilizar.

=  Mantener la integridad del paquete,

= Resistir la humedad y roturas.

= Ser flexibles para su manipulacion.

= Ser libre de residuos téxicos.

= Ser compatible con las dimensiones peso y configuraciéon del articulo.
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La forma técnica del empaque de todo articulo debe garantizar y mantener el
contenido estéril durante el almacenamiento y transporte.

Todo paquete debe presentar un control de exposicidon, una identificacion del
contenido, servicio, lote, caducidades e iniciales del operador.

La central de esterilizacion tiene como principal proporcionar a todos los servicios
del hospital el material esterilizado en dptimas condiciones para ser utilizado.

Protocolo de empaquetamiento:

v' Todo el material que se envié a la central debe ir identificado, con letra
clara, con los datos siguientes: nombre del material, el profesional que lo
envia, la unidad de procedencia y el hospital donde esta ubicada.

Utilizar sobre o bobina independientemente del método de esterilizacion.

<\

Tanto si se utiliza bobina como sobre, poner cinta adhesiva en los extremos,
para que el material no se salga.

Nunca grapar el sobre o bobina.

Dejar 6 cm de margen para el posterior sellado del sobre o bobina.

No escribir por la parte del papel.

SR NIRN

Escribir, con rotulador indeleble, por la parte plastificada cédigo siglo.

CONCLUSION

El éxito del proceso de esterilizacion dependerd de la aplicacidon previa de las
técnicas de limpieza y desinfeccidn anteriormente desarrollas por el personal de
auxiliar de enfermeria, ya que actualmente no existen sistemas de esterilizacion
capaces de actuar bajo residuos de material orgdnico no eliminados de la superficie
del instrumental.

En el servicio de urgencias HMQ- Virgen de las Nieves el instrumental a enviar a
la central de esterilizacidon es poco. La mayor parte de materiales de uso diario son
desechables (canulas de guedel, tubos endotraqueales, mascarillas laringeas...) y los
materiales gcos. usados en el area de banales (consultas 11-12 y 13 ),principalmente
material de oftalmologia ORL y dermatologia, pasan por un proceso de desinfeccidon
guimica mediante solucion Instrunet ® (glutaraldeido 2%)
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Caja de Tragueotomia:

2 Pinzas diseccion.

= Mosquitos restos.

= Mosquitos curvos.
2 Porta.

= Tijeras.

= Separador articulado.

= Separadores pequefios.

Caja de Curas:

= Tijeras.
2 Pinzas diseccion.
2 Kocher.

& Porta.
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Filtro de ambu
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INTRODUCCION

La muerte del paciente en un Servicio de Urgencias no es un hecho excepcional y
conlleva una situacién de tensién emocional y fisica tanto para el personal sanitario
como para la familia.

A veces estas muertes son inesperadas, lo que dificulta ain mas la comunicacion
entre personal sanitario de Urgencias y la familia a la hora de tratar y asimilar toda
la informacion. La actitud y la informacién dada por los profesionales de Urgencias
puede tener un efecto directo en cémo la familia va a adaptarse a la pérdida y en
como va a pasar el duelo.

Por estas razones creemos necesario la existencia de un documento que guie
nuestra actuacién ante el fallecimiento del paciente en Urgencias, que no sdlo
reuna las consideraciones legales que debemos cumplimentar (partes de defuncién,
indicaciones de autopsia, etc.) sino que incluya las recomendaciones para el
seguimiento del duelo de los allegados.

OBIJETIVOS

Proporcionar los conocimientos necesarios a los profesionales para: preparar
el cuerpo del paciente fallecido antes de ser retirado por la empresa funeraria,
prestar apoyo emocional a la familia y allegados en el proceso de duelo y facilitar la
informacién bdsica de los tramites burocraticos dentro del hospital.

RESPONSABLE DE LA EJECUCION

=  Enfermera
= Auxiliar de enfermeria.

= Celador

MATERIAL NECESARIO

= Funda sudario

= Apdsitos

= Sabanas

=  Esparadrapo

= Material para la higiene del cadaver
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= Suero fisiolégico o agua oxigenada
= Gasas o compresas no estériles
=  Guantes no estériles

PROCEDIMIENTO Y METODO

v" Notificacidon al médico de guardia de la situacion de PCR.

v Realizacién de EKG y confirmacién de la muerte por personal facultativo.

v Siel paciente hafallecido a consecuencia de enfermedad infectocontagiosa
se actuard de acuerdo a los protocolos de Medicina Preventiva.

v Solicitar a la familia o allegados que abandonen el lugar, proporcionandole
los cuidados necesarios siguiendo con el proceso de duelo y facilitando los
servicios espirituales que requiera, apoyando emocionalmente en todo lo
necesario.

v' Se comprobard que el fallecido lleve puesta la pulsera identificativa. En
caso de no llevarla se solicitara una nueva al area de Admision

v Preparacion de todo el material necesario y traslado al BOX o lugar donde
este el fallecido. Debido a las caracteristicas estructurales de los servicios
de Urgencias, se tendrd especial atencidon para guardar la intimidad y
confidencialidad durante todo el procedimiento.

v'Lavado de manos de los profesionales que ejecutaran el procedimiento.

v' Colocacidn de guantes.

v' Realizar la higiene del cadéver (total o parcial) desconectando y retirando
catéteres, sondas, drenajes, vias intradseas o sueros que llevara el fallecido.
EN CASO DE NECROPSIA NO RETIRAR NINGUN DISPOSITIVO DEL PACIENTE.
SOLO PINZAR O CERRAR LLAVES.

v" No taponar orificios.

v Cerrar los ojos bajando los parpados superiores, Colocacidn de prétesis
dental si previamente se le quitd al fallecido.

v' El caddver debe quedar en decubito supino con las extremidades estiradas
y alineadas con el resto del cuerpo. Las extremidades superiores pueden
quedar opcionalmente flexionadas y sobre el pecho.

v' Identificacién del caddver con: NOMBRE Y APELLIDOS, FECHA Y
HORA DEL EXITUS , LUGAR DEL FALLECIMIENTO Y NHC (este ultimo
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no es imprescindible).

Ejemplo:

Mario Gonzalez Jiménez
Exitus a las 10:10 hs de 15/05/2012
Observacion cama 12

v

Recogida y entrega de las pertenencias del fallecido a los familiares
(preferentemente con testigo) y reflejandolo en el registro de enfermeria
o Diraya el nombre de la persona a la que se le hace entrega.

Permitirles a los familiares o allegados, si lo desean, permanecer junto al
difunto durante unos minutos.

Retirada de guantes y nuevo lavado de manos

Anotar en el Registro de Enfermeria y en el libro de entrada y salida del
area la fecha y hora exacta del éxitus.

Retirar la historia clinica completa para su envio al servicio de Archivo
(retira celador)

Recoger y limpiar el BOX a través del servicio de limpieza.

Hacer cama cerrada, preparada para el ingreso de otro paciente.

CIRCUITO ADMINISTRATIVO DEL EXITUS

Definicion

Conjunto de procedimientos administrativos que se siguen en el hospital ante la
ocurrencia de un fallecimiento, desde su comunicacién al SAU (Servicio de Atencidn
al Usuario) hasta la salida del cadaver del recinto hospitalario.

Tramitacion y circuito

v

Todo fallecimiento acontecido en el hospital sera comunicado por el
personal de enfermeria al SAU.

EI SAU O CELADOR avisara al encargado de turno para que tenga constancia
de que se ha producido el fallecimiento y se registre en el libro de exitus.
El médico responsable del area formalizara el certificado de defuncién

identificacndo al fallecido con DNI que debera aportar la familia.
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Los celadores procederan al traslado de la persona fallecida al depdsito de
cadaveres del hospital.

El encargado de turno comunicard al SAU que el caddver ha quedado
en el depdsito y devolvera el certificado de defuncién, debidamente
cumplimentado, para ser entregado a la funeraria.

El SAU se pondrd en contacto con los familiares o allegados a los que dara
informacidn de los trdmites a seguir. El SAU se informara asimismo de:

= Sitiene compafiia aseguradoray si le han avisado.

=  Sjlos familiares no han efectuado eleccién de funeraria, al contacto

con EMUCESA, esta designard a la empresa que corresponda por
turno rotatorio.

El personal del SAU cumplimentara el anexo 1 que serd firmado , en todos
los casos, por los familiares. Tras esta tramitacién y salida del cadaver,
dichos documentos seran archivados por el encargado de turno de
personal subalterno.

El SAU debe proceder lo antes posible al alta informaitca de los éxitus.

Si el enterramiento tuviera lugar fuera de Andalucia, el traslado requerira
autorizacién por el Servicio de Medicina Preventiva o por el Jefe de la
guardia, quién cumplimentara el documento necesario para la salida.
Personada en el SAU a la funeraria designada se le hara entrega de:
Certificado de defuncidn y Boletin estadistico de defuncidn.
Autorizacion de Med. Preventiva o del Jefe de la guardia.

En caso de no haber familiares antes del traslado de, cadaver al depésito,
el encargado de turno sera responsable de acompafiarlos, a la llegada del
coche funebre al depésito de caddveres para su identificacién y poder
proceder a su traslado.

El Encargado de turno sera el responsable de darle salida al coche funebre
con el cadaver habiendo sido este identificado positivamente por los
familiares.

El SAU aismismo reflejara en el anexo “Relacidon de éxitus” la hora de
salida con firma de la persona designada por la empresa funeraria que

retira el cadaver

181



UGC Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Virgen de las Nieves.

182

Observaciones y razonamientos

La NIC 1770 “cuidados postmortem” esta definida dentro de la Clasificacidn
Internacional de Intervenciones de Enfermeria (CIE) y por lo tanto debera
considerarse como una actividad o tarea propia e independiente del profesional de

enfermeria.

Los familiares de los fallecidos deberan permanecer en la sala de espera mas cercana
al SAU (Informacién a Familiares) al objeto de estar informados en todo momento.

Se tendra en cuenta la posibilidad de donacidn de 6rganos para la activacién de
otros circuitos antes de la muerte del paciente. (testamento vital, voluntades vitales
anticipadas, donacién en asistolia....).

Como situaciones poco frecuentes podriamos mencionar tres:

v' Cadaver con estudio anatomopatoldgico (necropsia) .De ser necesario los
familiares deberan firmar previamente el consentimiento informado.

v" En caso de estar custiodado por miembros de la PN, y no personarse
familiares, las pertenencias se le entregardn a los agentes de los Cuerpos
de Seguridad, especificando nombre de la persona receptora o en su
defecto numero de agente.

v Sila familia manifiesta no poder hacerse cargo de los gastos, o se tratara
de un exitus sin familia localizada o contactada, se acudird a los Servicios
Sociales (8-15 hs de L-V) para que tras su informe se avise a la empresa
publica EMUCESA.

SUPUESTO JUDICIAL

Una vez fallecido el paciente, el médico responsable del drea llamara al juzgado
de guardia (958028517-18) para que autorice la salida del cadaver.

Asimismo el SAU llamard a la funeraria de guardia que le haya asignado
EMUCESA para que realize la salida del cadaver y lo vehiculize al Instituto
Anatémico Forense. Antes de retirar el cadaver hara entrega en el SAU de la
autorizacién judicial y recogera igualmente el documento “Asignacidn servicios
funerarios”.
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El encargado de turno dara salida al cadaver trasladado por la empresa
fueneraria.

CRITERIOS DE EVALUACION

Cumplimentacidn de datos relativos a fallecimiento en el libro de entradas y
salidas del area. Auditoria interna. Indicador 6ptimo (100%).
Cumplimentacion registros SAU. Auditoria interna. Indicador 6ptimo 100%

Ausencia de reclamaciones derivadas del proceso post mortem.

REGISTRO

El registro de las actividades derivadas de la intervencién NIC 1770 “Cuidados
postmortem” deberdn anotarse en los registros de enfermeria utilizados en la
unidad y en el soporte informatico utilizado como historia digital: DIRAYA.

Los datos minimos a registrar serian los relativos a :

Fallecimiento (hora y fecha)
Datos personales y antecedentes clinicos

Causa de la muerte reflejada en certificado de defuncién

NSO N N

Notificacidn y/o informacidn a familiares. Entrega de afectos personales.

CUIDADO DEL MATERIAL

El material utilizado mayoritariamente es fungible y/o desechable por lo que
no procede su cuidado. Como norma general se garantizard la existencia de
un stockage minimo de material especifico para la preparacion del cadaver
como fundas sudario u otros.
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INTRODUCCION

En las ultimas cuatro décadas la cardiopatia isquémica ha sido la causa de muerte
mas importante en la mayoria de los paises industrializados, ocasionando entre el 12
y el 45% de todas las muertes. El infarto agudo de miocardio (IAM), es responsable
de gran parte de estos fallecimientos. El infarto agudo de miocardio (IAM) se produce
por una falta del aporte sanguineo debido a una obstruccion de alguna arteria
coronaria provocando una isquemia en un territorio del musculo cardiaco.

La rdpida deteccion o sospecha se confirmara con la realizacién de un ECG, donde
en la mayoria de los casos habra una alteracion en el segmento ST. El diagndstico se
podra complementar con un estudio analitico con valores especificos de troponinas.

La funcién que realiza enfermeria desde el puesto de triaje sera decisiva para
detectar el problema de salud. Igualmente, los cuidados de enfermeria seran claves
para la atencién del paciente.

OBJETIVO GENERAL

=  Garantizar la administracion correcta de medicacion trombolitica en

pacientes con IAM, estandarizando su uso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Agilizar el tiempo que transcurre desde que un paciente con sintomatologia
cardiaca demanda asistencia urgente hasta la administracion del
tratamiento adecuado.

= Controlar el dolor y la ansiedad del paciente.

= Garantizar los cuidados de enfermeria necesarios.

RESPONSABLE DE LA EJECUCION

Médico, enfermera, auxiliar de enfermeria.

En nuestro Hospital el protocolo de Fibrinolisis en el IAM es el siguiente:

= AAS (Aspirina) 300 mg via oral.
= Enoxaparina ( Clexane) 30 mg, 0.3 ml en bolo intravenoso.

= TNK(Metalyse) bolo intravenoso Unico en 10 segundos.

186



Manual de Protocolos y Procedimientos de Actuacién de Enfermeria en Urgencias

MATERIAL NECESARIO

Monitorizacidn con esfingomanometro

Fonendo

Pulsioximetro

ECG

Desfibrilador

Medicacion : (AAS, Enoxaparina, Clopidogrel , TNK)

NN NE NN

PROCEDIMIENTO Y METODO

Dependiendo de la clinica primero y de las pruebas complementarias inminentes,
se valorara el traslado del paciente al box de criticos, segun la prioridad dada en
la consulta de RAC.

En el caso de prioridad 2 (prioridad alta) iniciaremos la actuacidn interdependiente,
teniendo en cuenta que el primer objetivo es controlar el dolor y la ansiedad
(proporcionandole seguridad, dando apoyo emocional y animo en ese momento
de tension).

En los pacientes con dolor toracico se debe precisar la identificacion de la etiologia
del cuadro clinico, la valoracién del riesgo, el compromiso hemodindmico, la
presencia de arritmias y la duracion del dolor como criterios de gravedad.

Se recomienda:

= Realizar una valoracidn exhaustiva del dolor que incluya la localizacién,
caracteristicas, aparicién/duracion, frecuencia, intensidad o severidad del
dolor y factores desencadenantes.

=  Brindar apoyo al paciente y a la familia.

=  Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo mediante analgésicos
prescritos.

=  Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracién
continua de la experiencia dolorosa.

= |nstaurar y modificar las medidas del control del dolor en funcién de la
respuesta del paciente.

= Notificar al médico si las medidas no tienen éxito.

187



UGC Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Virgen de las Nieves.

188

=  Clopidogrel 600mg, en mayores de 75 afios 300mg.

= Enoxaparina ( Clexane) 1mg/kg via subcutanea.

=  Oxigenoterapia para mantener Saturacion de Oxigeno > 90%.

En pacientes > de 75 afios :

= Sise decide” angioplastia primaria” No esta indicado el PRASUGREL.
Administraremos AAS 200/300 mg + Clopidogrel 300 mg
= Sjoptamos por la “fibrinolisis”: administraremos AAS (200/300 mg) +

1 comprimido clopidrogel 75 mg (omitiendo la dosis de carga de 300

mg) y asociaremos a Metalyse: Enoxaparina sc. a dosis de 0,75 mgrs/

Kgr/12horas, omitiendo la dosis intravenosa inicial.

La dosis del Metalyse se calcula de acuerdo con el peso corporal del paciente

segun el esquema siguiente:

PESO CORPORAL(Kg)

<60 Kg 30 mg
60- 69 Kg 35mg
70-79 Kg 40 mg
80-89 Kg 45 mg
>90 Kg 50 mg

Preparacién/administracion del TNK

METALYSE Ul

6000 Ul
7000 Ul
8000 Ul
9000 Ul
10000 Ul

6 ml
7 ml
8 ml
9 ml
10 ml

= Metalyse ® debe administrarse al paciente por via iv en 10 segundos

aproximadamente.

=  No puede administrarse en un circuito que contenga dextrosa. Los circuitos que

contengan dextrosa han de lavarse con una solucidn salina antes y después de

la administracién de un bolo Unico de TNK.

= Debe desecharse la cantidad de solucidon no administrada.

= Efectos secundarios:

=  Muy frecuentes: hipotensidn, arritmias, dolor precordial (angina de
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pecho).

=  Menos frecuentes: nauseas, vomitos, fiebre, hemorragias internas,
shock por insuficiencia cardiaca.

=  Hematomas, etc.

OBSERVACIONES Y RAZONAMIENTOS

La fibrinolisis es el tratamiento farmacolégico trombolitico mejor indicado para
el IAM ya que:

v’ Favorece la repercusion.
Mejora la isquemia miocardica.
Preserva la funcionalidad del ventriculo izquierdo.

Disminuye la mortalidad intrahospitalaria.

LSRN

De cualquier forma se establece en 2013 la ICP primaria como sistema de
eleccion en el IAMCEST

El maximo beneficio de la fibrinolisis se obtiene cuando se realiza en las primeras
dos horas desde el inicio de los sintomas. Atendiendo al esquema tiempo-
dependiente podriamos considerar varios conceptos:

TIEMPO 1

Tiempo entreinicio de sintomas (dolor toracico + elevaciéon de ST o Bloqueo de rama
izquierda de reciente aparicién) y contacto con hospital o servicio extrahospitalario
medicalizado, capacitado para monitorizar y/o revascularizar.

1. Sieste TIEMPO es < de 3 horas:

v Killip I'y Il sin contraindicaciones para fibrinolisis —> FIBRINOLISIS (Si no hay
signos de reperfusién coronaria en 90 minutos, traslado directo para ACTP
de rescate)

v’ Killip Il y IV; contraindicacién para fibrinolisis o Tiempo puerta balén<90
minutos —> ANGIOPLASTIA PRIMARIA

2. Tiempo > de 3 horas y < de 12 h:> ANGIOPLASTIA PRIMARIA (hablar antes
con el Servicio de Hemodinamica), Ante demora > a 90 m para Angioplastia y
contraindicacién relativa de Fibrinolisis, valorar realizar ésta.
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TIEMPO PUERTA BALON

Tiempo entre contacto del paciente con hospital o servicio extrahospitalario
medicalizado y realizacién de revascularizacién mecanica (ACTP 12). Si este tiempo
es menor de 90 minutos considerar siempre la ACTP 12 como primera opcién, Si
dicho tiempo supera los 120 minutos plantearnos la fibrinolisis si no estuviera
contraindicada. La eficacia de la fibrinolisis decrece pasadas 3 horas desde el inicio
de la isquemia (formaciéon del trombo).

Valorar siempre el RIESGO HEMORRAGICO: 1)Edad > 75 afios. 2) Sexo femenino. 3)
Antecedente de hemorragias graves. 4) HTA: TAs mantenida> 160 mmHg. 5) Bajo peso
corporal (hombre < 65 Kgrs; mujer < 50 kgrs) 6) Hemoglobina < 10. 7) Insuficiencia
renal (aclaramiento creatinina) < 50ml/min. ->S > 2 criterios considerar riesgo alto. >
de 3 criterios contraindican la fibrinolisis.

Cuidados de enfermeria/Plan de cuidados

Pre-trombolisis

= Dieta absoluta

= Realizar electrocardiograma.

= Administracién de oxigeno.

=  Monitorizaciéon cardiaca (Monitor y Desfibrilador).
= Toma Yy registro de signos vitales.

= Canalizar via periférica.

= Explicar el procedimiento al paciente.

= Preparacion del trombolitico indicado por el médico.
Post-trombolisis

= Controlyregistrodelasconstantesvitales,conespecialvigilanciadelaFCyTA.
Realizar todos los controles tanto electrocardiograficos como analiticos
fijados en la hoja de registro especifica del fibrinolitico.

= Hemos de asegurarnos de que en la unidad seguimos teniendo la dotacién
de fibrinoliticos obligatoria. En caso contrario solicitaremos al servicio de
farmacia su reposicion. Nunca debemos quedarnos sin un tratamiento
fibrinolitico.

=  Vigilar datos de alteraciones neuroldgicas.
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Vigilar presencia de sangrando por cualquier via.

Colaborar en el traslado del paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos
Los criterios de repercusién son indicadores de la disolucién del trombo,
con la consiguiente repermeabilizacién de la arteria ocluida.

CRITERIOS DE REPERFUSION (deben de aparecer simultineamente)

Desaparicion del dolor toracico

Normalizacién del ST

Aparicion de arritmias: RIVA, TV/FV autolimitadas y bien toleradas
Vigilancia, registro, control y tratamiento de las posibles arritmias que
puedan aparecer. Suelen ser arritmias ventriculares, tipo RIVA, TV,
normalmente autolimitadas y bien toleradas, por lo que en multiples
ocasiones no precisan tratamiento. Si son sintomaticas se trataran bien con
farmacos o con otras medidas (cardioversion, desfibrilacion, implantacion
de marcapasos temporales...)

Tener siempre disponible medicacidn de urgencia por si aparecen arritmias
con compromiso hemodinamica.

Valoracidn continua del dolor. Registro del momento de su desaparicion,
es un signo de repermebilizacidn de la arteria obstruida, su reagudizaciéon
nos puede indicar una reoclusion de la arteria repermeabilizada, puede
ir acompafiado de cortejo vegetativo y elevacion del segmento ST en el
ECG. En este caso, avisaremos al médico, realizaremos un ECG completo,
control y registro de las constantes vitales, administracién de la medicaciéon
prescrita por el facultativo; nuevo control enzimatico seriado; incluso
podemos iniciar otro tratamiento fibrinolitico u otros procedimientos para
repermeabilizacion de la arteria obstruida como una ACTP.

Vigilancia de posibles focos hemorrdgicos, presencia de hematomas,
sangrado por puntos de puncion.

Mantener precauciones para evitar las hemorragias durante las primeras
24-48 h (rasurados, afeitados...)

Vigilancia del estado neurolégico.

Vigilar posibles reacciones alérgicas.
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PLAN DE CUIDADOS ESTANDAR IAM

DIAGNOSTICOS NANDA NOC (RESULTADOS) NIC (INTERVENCIONES)
00132 Dolor toracico 1605 Control del dolor 4040-Cuidados cardiacos
R/C Agentes lesivos
01 Reconoce factores 3320 Oxigenoterapia
causales

2300 Administracion de la
03 Utiliza medidas

medicacion
preventivas

5602 Ensefianaza proceso
06 Utiliza los signos de alerta

de la enfermedad
para ayuda

09 Reconoce los sintomas del

dolor

11 Refiere dolor controlado

00146 Ansiedad 7310 Cuidados de
enfermeria al ingreso

00148 Temor

5820 Disminucion de la
R/C Cambio en el estado de 1402 Autocontrol de la ansiedad
salud ansiedad

1850 Fomentar el suefio
Separacion del sistema de 1404 Autocontrol del miedo

soporte en una situacion

estresante (sensacion de muerte, 1704 Creencias sobre

futuro incierto) la salud: percepcion de
amenaza

M/P: expresion de

preocupaciones, nerviosismo,

miedo de consecuencias

inespecificas, trastornos del

suefio.

00004- Riesgo de infeccion 0703 Estado infeccioso 2440 Mantenimiento de
dispositivos de acceso

R/C Procedimientos invasivos 1902 Control del riesgo venoso (DAV)

(catéter venoso periférico)

192



Manual de Protocolos y Procedimientos de Actuacién de Enfermeria en Urgencias

00092 Intolerancia a la actividad 3320 Oxigenoterapia
R/C Desequilibrio entre
aportes y demanda de oxigeno 4046 Cuidados cardiacos:
M/P Disnea y malestar, FC o rehabilitacion
presién arterial anormales en
respuesta a la actividad, cambios 1800 Ayuda al autocuidado
electrocardiograficos indicadores 0005 Tolerancia a la actividad
de arritmia o isquemia 0180 Manejo de energia
00126 Conocimientos 1803 Conocimiento: proceso 5602 Ensefianza proceso
deficientes (sobre el régimen de enfermedad de enfermedad
terapéutico)

1813 Conocimiento régimen
R/C Mala interpretacion de la terapéutico
informacion recibida 4420 Acuerdo con el

04 Descripcidn de los factores paciente
Falta de exposicién por de riesgo

diagndstico reciente.
06 Descripcidn de los signos y
sintomas

CRITERIOS DE EVALUACION

= Refiere cambio en los sintomas o localizacidn del dolor al personal, refiere dolor
controlado.
=  Mejora la ansiedad

= Mejora inestabilidad hermodinamica (si presenta)

CONTRAINDICACIONES

Absolutas

= Diatesis hemorragica o hemorragia activa

= |ctus hemorragico o ictus de origen desconocido con independencia
del tiempo transcurrido

= |ctus isquémico en los 6 meses precedentes

= Lesidn o neoplasia del sistema nervioso central

= (Cirugia, traumatismo mayor o traumatismo craneoencefalico en las
ultimas 3 semanas

= Hemorragia gastrointestinal en las 3 semanas precedentes

= Alteraciones hemorrdgicas conocidas
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=  Aneurisma disecante de aorta
Relativas

= Ulcera gastroduodenal activa en los 6 meses previos. Hernia de hiato

=  Hipertension aguda (sistolica > 180 mmHg o diastélica > 110mmHg)
rebelde al tratamiento

= Puncion vascular no compresible

= |nyeccidn intramuscular

= Historia de accidente isquémico cerebral

= Hepatopatia grave

= Anticoagulacién con dicumarinicos

= Enfermedad grave con expectativa de vida corta

=  Embarazo

= Endocarditis infecciosa

Otras consideraciones de riesgo a juicio del médico responsable.

INDICACIONES DE ANGIOPLASTIA PRIMARIA ( ICP PRIMARIA):

= Hipotensidon mantenida

= KillipllolV

= |AM previo en los Ultimos 2 meses o actp en los Ultimos 6 meses

= Contraindicacion absoluta de fibrinolisis

= Alto riesgo hemorragico

= ANGIOPLASTIA DE RESCATE: si a los 90 minutos de realizada la fibrinolisis no
hay signos de reperfusion coronaria.

= Killip | o ll; si el t2 puerta-balén es < de 90 minutos (previo aviso al Servicio de
Hemodindmica).

= En 2013 se protocoliza la indicacién de la ICP primaria como primera eleccién

en el método de reperfursiéon miocardica.
REGISTRO

Todas las actividades realizadas sasi como la medicaciéon administrada se anotaran
en el registro de enfermeria y/o en la historia digital del paciente (Diraya Urgencias)
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COORDINACION CON UNIDAD DE HEMODINAMICA

La coordinacion con Hemodinamica se establece como prioritaira ya que de ella
depende que se cumpla en tiempo puerta-balon. Por ello debemos garantizar que
se realicen las siguientes actividades durante la estancia en sala de RCP:

Desnudar totalmente al paciente y poner camison abierto.

Colocacién de via venosa periférica en MSI ya que la via de abordaje se
establece en MSD.

Rasurado de ingle dcha y si es necesario mufieca drcha.
Pulsera de identificacién en MSD

El tratamiento administrado se anotard en el Registro de Enfermeria de
Urgencias.lgualmente en la transferencia del paciente se entregara esta
informacion de forma verbal.

ANEXO |

TRATAMIENTO Y CUIDADOS DE ENFERMERIA

Tratamiento
en el SCACEST

Estrategia ICP primaria Estrategia trombolisis
d_v___l,. - L=
AAS 300-500 mg vo AAS 300-500 mg vo
Prasugrel 60 mg* Clopidogrel 300-600 mg vo
o Clopidogrel 300-600 mg vo Enoxaparina 30 mg iv + 100 Ud_/kg/12 h sc
Heparina sodica 5000 Ud. iv Tenekteplase iv
* Excepto en pacientes
- > 75 afios
= Peso < 60 Kg
- ACV previo

= Monitorizar y vigilar Constantes Vitales: Tension Arterial,
Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria, Saturacion de
oxigenao.

= Alivio sintormatico (dolor, ansiedad, etc.), la morfina IV es el
tratamiento de eleccion.

= Mitigar nauseas y vomitos con antieméticos.

= Administrar oxigeno en pacientes con disnea o insuficiencia
cardiaca.

= Desnudar al paciente y rasurar mufieca e ingle derecha para
acceso via radial o femoral en ICP.

=Canalizar via periférica en brazo izquierdo.
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Anexo I Criterios de reperfusion en IAMCEST

ICP
Contraindicacsn

Referencias bibliograficas

1. Medicina de Urgencias y Emergencias. Guia Diagndstica y Protocolos de Actuacién. 32Edicion
Editorial: Elsevier.

2. Manual de Soporte Vital Avanzado. 42Edicién Editorial: Masson

3. Manual de Protocolos y Actuacion en Urgencias. Servicio de Urgencias “Hospital de la Salud”
SEMES. Castilla -La Mancha

4. Aguilar Benavides J, Garabito Lizeca RD. Infarto agudo de miocardio. Rev Pacefia. Med.
Fam.2008; 5 (8) :102-114.

5. Breijo Marquez TR. Infarto agudo de miocardio. Partel. Portales Med. 2006Sat, noximo



Manual de Protocolos y Procedimientos de Actuacién de Enfermeria en Urgencias

ragilidad. Atencidon diferenciada al paciente fragil en
Urgencias

Fecha de revision Autores
Abril 2012 Jesus Villanueva Camacho
INDICE
1. Introducciéon
2. Justificacion y magnitud del problema
3. Objetivos
4. Concepto de fragilidad
5. Particularidades de los pacientes fragiles en los SUH
6. Procedimiento y método
e  Evaluacion fragilidad
e Poblacién diana
e Gestidn de la asistencia
7. Observaciones y razonamientos
8. Diagndsticos de enfermeria. Plan de cuidados
9. Criterios de Evaluacion
10. Registro

11. Referencias Bibliograficas

12. Anexos

197



UGC Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Virgen de las Nieves.

Introduccion

Actualmente Espafia es uno de los paises con mayor esperanza de vida en el
mundo pero cuando se habla de esperanza de vida con buena salud, la situacion
empeora respecto a otros paises como Francia, Suecia, Australia, Japdn. Anadir vida
no siempre es sindnimo de buena calidad de vida y salud (Topinkova, 2008).

Los pacientes de edad avanzada, a pesar de ser un gran sector de la poblacion,
todavia hoy, presentan lagunas de conocimiento en relacién a la efectividad de
las medidas clinicas y de cuidados que se le ofrecen. En concreto, hay un grupo
de ancianos que se encuentran justo en el limite, al borde del deterioro, los
denominados ancianos fragiles, vulnerables, en su gran mayoria con enfermedades
crénicas complejas.

La atencidn de pacientes cronicos vy fragiles descompensados (habitualmente por
condiciones médicas) en el circuito habitual de los hospitales generales de agudos
(urgencias, boxes, camas en pasillos, cama de hospitalizacidn, y alta a la residencia
de ancianos o domicilio) en sus tres vertientes de corta, media y larga estancia, suele
ser inapropiado, altamente estresante e incluso inclemente.
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*De 1900 a 2003 los datos son reales; de 2010 a 2050 se trata de proyecciones; desde 1970, poblacién es de derecho.

Figura 1. Evolucion de la poblacién mayor (1900-2050), en miles.

Tomada de cita bibliografica®

Abellan A. Indicadores demograficos. En: Observatorio de personas mayores, editor. Las personas mayores en Espafa.
Informe 2004. Tomo |. Madrid: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales; 2004. p. 43-88.
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Es de sobra conocido, que este sector de poblacién (persona mayor fragil o de
riesgo, y persona mayor dependiente) es el mas vulnerable y el que concentra el
mayor riesgo de dependenciay las cifras mas elevadas de dependencia ya establecida,
lo que ocasiona que presenten un mayor gasto en salud relacionado con un mayor
consumo de recursos sanitarios y sociales, llegando a utilizar hasta un 50% del
tiempo de la atencién sanitaria y un 62% del gasto farmacéutico.

Por tanto, centrandonos en el proceso asistencial urgente, la identificacién de
estos pacientes, los factores de riesgo, causas, marcadores y/o predictores de la
fragilidad podria ser util en la gestiéon de cuidados hacia estos pacientes y como
consecuencia, esto supondria una mejoria en su calidad asistencial y creacién de
medidas preventivas adecuadas.®

El objetivo principal estaria centrado en dar una atencion prioritaria, diferenciada,
integral y estructurada a los pacientes fragiles/vulnerables en el drea de Urgencias
Generales o Traumatoldgicas del Hospital Universitario Virgen de la Nieves.

. Justificacion y magnitud del problema

Las enfermedades crénicas y/o los pacientes con enfermedades crénicas complejas
se han convertido en el principal problema de salud en nuestra sociedad vy la
formidable respuesta cientifica y tecnoldgica respecto a su filiacién diagnéstica o a su
manejo terapéutico que hoy podemos proporcionar, resulta sin embargo insuficiente
para satisfacer las necesidades cotidianas y sobre la seguridad en los cuidados de

las personas afectadas por estos

problemas de salud.

NECESIDADES

e Por lotanto un correcto abordaje
de estos pacientes nos situaria
sobre una perspectiva de atencion
orientada a los CUIDADOS y a la
PREVENCION DE RIESGOS, en la

DE DEPENDENCIA linea de la seguridad del paciente

ENVEJECIMIENTO CRONIFICACION
DE LA POBLACION DE ENFERMEDADES

AUMENTO NIVELES

2
3

Duaso E, Lopez-Soto A. Valoracion del paciente fragil en Urgencias. Emergencias. 2009;21:362—9.

Martin-Sanchez FJ, Fernandez C, Merino Rubio C. El paciente geriatrico en urgencias. An Sist Sanit Navar.

2010;33(Supl 1):163—72.
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de

En este sentido y tomando como referencia documentos técnicos de la Estrategia
Cuidados de Andalucia podemos exponer algunas importantes lineas de desarrollo

profesional en forma de recomendaciones:

Desarrollo de circuitos especificos por proceso, sobre todo en los mas
prevalentes y en lo referido a pacientes fragiles/complejos/vulnerables
(identificacion precoz)

En la valoracidn focalizada del paciente vulnerable se estimard el nivel de
complejidad para asignarle un nivel de vulnerabilidad/fragilidad al paciente
gue oriente la intensidad de los cuidados prestados y las intervenciones para

garantizar su seguridad.

Objetivos institucionales:

Objetivo: Asegurar la personalizacién de los cuidados prestados en el SSPA.
Asignaciéon de una enfermera referente en todos los niveles de atencién.
Continuidad de cuidados intra e interniveles.

Objetivo: Adaptar la organizacion funcional de los centros sanitarios a los
cuidados que precisa la poblacién.

Participar en el diseio y configuracion de equipos de Cuidados Intermedios para
pacientes del area médica y quirdrgica de especial complejidad y fragilidad, por
el propio proceso, por su pluripatologia, por su alta dependencia,...

Objetivo: Promover el bienestar de las personas en situacion de discapacidad
y/o dependencia.

Garantizar la captacidn de las personas en situacion de dependencia y/o
discapacidad.

Participar en la valoracion de las situaciones de dependencia.

Participar como agente del paciente en la coordinacién sociosanitaria.

Facilitar el acceso del paciente y su familia a las prestaciones ofertadas.

Objetivo: Promover la autonomia de la poblacion para un adecuado manejo de
su salud.

Fomentar el seguimiento del autocuidado en personas con fragilidad en su
estado de salud.
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Objetivo: Mejorar la seguridad en la prestacion/provision de los cuidados.
Participar en el desarrollo e implantacién de indicadores sobre los efectos
adversos derivados del cuidado, que incorpore un sistema de alerta y un plan de
mejora continua.

Objetivo: Impulsar la formacion sobre seguridad en materia de cuidados.
Contribuir al desarrollo de planes formativos sobre seguridad en cuidados,
especialmente para enfermeras de servicios con mayor nimero de factores de
riesgo identificados, siguiendo las estrategias marcadas.

Objetivo: Agilizar y potenciar la prestacion de cuidados a través de elementos
innovadores.

Reordenar las unidades de hospitalizacidén o areas asistenciales para agrupar a las
personas ingresadas en funcion a las necesidades y complejidad de cuidados que
presentan, adaptandose a las peculiaridades de cada centro sanitario.

Las proyecciones de poblacién de Naciones Unidas para el afio 2050* asignan a
Espafia en 2050 el segundo lugar en el mundo, con un 35,0% de personas de 65 vy
mas afos (mas de 13 millones), por detras de Japon (36,5%) y por delante de Italia
(34,4%), Eslovenia (34,0%) y Grecia (33,2%), los paises mas envejecidos del planeta.

En 1990, un informe de la Asociacion Médica de los EE. UU. concluyé que “una de
las tareas mas importantes que los sistemas sanitarios enfrentan en la actualidad es
prepararse para los problemas que conciernen a la vejez en los aiflos 90 y principio
del siglo XXI”>.

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud en relacién a personas mayores,
dependientes o ancianos, pueden establecerse las siguientes cifras:

Las personas mayores dependientes concentran un 17% del total de ingresos
hospitalarios y el 16,4% de las consultas médicas.

En relacidon con las urgencias hospitalarias, es un dato conocido que los mayores

4 Wordl Populaton Prospects: The 2002 Revision. Disponible en: http://www.esa.un.org/unpp
5 Council on Scientific Affairs. American Medical Association white paper on elderly health. Report of the
Council on

Scientific Affairs. Arch Intern Med. 1990; 150: 2459-2472.
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de 65 afios, y sobre todo los mds mayores (75 afios y mas), no sélo suponen un
porcentaje importante de personas que acuden a las urgencias hospitalarias (37,5%
del total), sino que representan el 39,7% de los ingresos hospitalarios por esta via.

Una vez en urgencias, los ancianos generan el doble de ingresos que el resto de
poblacidn (27% frente al 13%), es decir, acuden por patologias que requieren mayor
necesidad de ingreso®. Estos datos permiten cuestionar el mito de que los ancianos
utilizan en exceso y de forma poco apropiada las urgencias de los hospitales,
colapsandolos.

= |atasa de frecuentacion se situa en 463 pacientes atendidos en urgencias por
cada 1.000 ciudadanos de edad comprendida entre los 80 y los 84 afios, y llegan
a los 819 pacientes por cada 1.000 habitantes de edad igual o superior a los 84
afios, de los cuales una gran proporcidn son ancianos considerados fragiles.

= Esta poblacién fragil (mas del 20% de los mayores de 64 y mas del 50% de los
mayores de 85 afos) junto con los enfermos pluripatoldgicos atendidos en los
SUH son a los que se atribuye el incremento de ingresos hospitalarios en las
Ultimas décadas.

= Estos pacientes tienen unas estancias medias mas prolongadas.

Un buen conocimiento, tanto de la enfermedad que lleva al paciente a urgencias
como de su nivel de fragilidad, nos permitird decidir mejor qué nivel asistencial
aportara una mayor eficiencia, ya sea un ingreso hospitalario en unidades especificas;
ya sea en unidades convencionales con el soporte de equipos interdisciplinares;
incluso directamente en las unidades de media estancia en su nueva vertiente de
paciente subagudo.

El paciente fragil o el enfermo cronico con recidivas y descompensaciones
no plantea en los servicios de Urgencias un reto diagndstico significativo, sino
de manejo clinico sabio y equilibrado y una intensidad de cuidados acorde a su
dependencia o vulnerabilidad; por eso los hospitales, tanto en sus circuitos de
urgencias, como en sus modelos de atencion superespecializada, pueden llegar a

6

Geriatria XXI. Analisis de necesidades y recursos en la atencion a las personas mayores en Espafia. Sociedad Espafiola de

Geriatria y Gerontologia. Madrid: Editores Médicos; 2000
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ser muy toxicos para este tipo de pacientes frdgiles y pluripatolégicos. En resumen,
y por imperativos de calidad asistencial, tenemos que redisenar la actividad clinica
para adaptarla al cambio de la demanda e incorporar definitivamente los cuidados
integrales en los procesos urgentes y emergentes.

Il. Objetivos

Generales:

= Captar a pacientes fragiles y personas cuidadoras
=  Establecer un circuito diferenciado en el Servicio de Urgencias

(discriminacién positiva)

Especificos:
= Prevenir el deterioro precoz de estos pacientes
= Asignar equipo de enfermeria referente.
=  Favorecer el acompafiamiento familiar.
=  Garantizar la seguridad de los pacientes.
= Mejorar la accesibilidad de los pacientes fragiles/vulnerables.
= Aumentar la satisfaccion tanto de los pacientes como de las personas
cuidadoras.
= Potenciar el trabajo en equipo.

lll. Concepto de fragilidad

Aunque la fragilidad puede entenderse como una situacion de incremento de la
vulnerabilidad asociado a la edad, todavia no existe una postura clara y normalizada
sobre su definicion.

El subconjunto vulnerable de la poblaciéon de la tercera edad también se ha
identificado como aquellos adultos mayores que presentan multiples condiciones
cronicas o comorbilidad 7,20 los que estan discapacitados o son dependientes®.

Hoffman C, Rice D, Sung HY. Persons with chronic conditions: their prevalence and costs. JAMA. 1996; 276:1473-1479.

Wagner EH, Austin BT, Von Korff M. Organizing care for patients with chronic illness. Milbank Q. 1996; 74:511-544.

O 0

Pope A, Tarlov A. Disability in America: Toward a National Agenda for Prevention. Institute of Medicine (U.S.) Committee
n a National Agenda for the Prevention of Disabilities. Washington, DC: National Academy Press; 1991

o
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La investigacidon ha demostrado en los ultimos 20 afios que el grado de fragilidad
(en sus diversas acepciones) es un predictor muy eficaz para establecer criterios
terapéuticos y de intervencién en este grupo de poblacién. Aquellas personas
calificadas como fragiles en distintos escenarios clinicos presentaban un riesgo
significativamente alto de caidas, pérdida de movilidad, disminucién de sus
capacidades funcionales, aumento en la frecuencia de ingresos hospitalarios y
aumento de la comorbilidad y mortalidad.

Una definicion operativa de fragilidad deberia contemplar de forma integrada las
relaciones existentes entre los elementos biolégicos, discapacidades y cambios en el
estado fisico y funcional, asi como la contribucién de factores sociales, ambientales
y de comportamiento. Los pacientes fragiles se encuentran en situacion de un
aumento progresivo de la demanda de cuidados, aunque esta situacion es tan solo
una caracteristica mas que no define por si sola la presencia de fragilidad.

De cualquier manera, las posiciones mas recientes acerca del concepto de
fragilidad sostienen que su nticleo se sustenta en en un aumento de la vulnerabilidad
fisiologica que resultan en un declive funcional de miiltiples drganos y sistemas

En un ambito como el de urgencias, que estad organizado hacia el diagndstico vy el
tratamiento de las enfermedades, hoy por hoy, evaluamos poco o nada la capacidad
funcional y las actividades de la vida diaria. Por ello, es importante saber qué
entendemos por capacidad funcional y cémo la evaluamos, para poder detectar al
paciente fragil en urgencias y, con ello, poder mejorar la asistencia a este grupo de
poblacién, cada vez mds numerosa.

En nuestra practica diaria enfermera, nos solemos referir a las ABVD (actividades
basicas de la vida diaria) para referirnos a la capacidad funcional del paciente, ya que
éstas marcan el nivel en que se pierde la autonomia y depende de terceros para que
se puedan llevar a término (dependencia y discapacidad).

La clara situacidon de vulnerabilidad de estos pacientes disminuye la resilencia
(capacidad de los sujetos para sobreponerse a situaciones adversas) y dificulta los
estados adaptativos positivos en estos contextos.
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Particularidades delos pacientes fragiles enlos Servicios de Urgencia Hospitalarios

Los pacientes fragiles presentan un tiempo de atencion superior en 3-4 hs en SUH
que el resto.

Los pacientes fragiles se muestran como hipercomsumidores de recursos tanto
tecnoldgicos, como de cuidados y terapéuticos.

Se estima que una alta tasa de estos pacientes son pluripatolégicos con un riesgo
elevado de hospitalizacién y complicaciones.

En el Area Observacién Camas 1 de cada 5 pacientes fragiles que ingresan se
convierten en dependientes, sin antes serlo.

La cobertura de las necesidades bdsicas no estd lo suficientemente definida ya
que la funcion cuidadora se sustituye o solapa en muchas ocasiones a las técnicas
por prescripcion médica.

Procedimiento y método

v" Evaluacién de la fragilidad

En aras de estandarizar el proceso de valoracién de los pacientes fragiles/
vulnerables se ofrecen las herramientas que la evidencia muestra como efectivas
a la hora de establecer un grado de vulnerabilidad de esos pacientes en el dmbito
urgente, asi como los predictores de fragilidad establecidos a través de panel de
expertos.

v" Predictores de fragilidad®’

= Todo tipo de caidas (con y sin fractura asociada y de repeticion), en el ultimo
mes, ultimos tres meses y en el caso de caida con fractura asociada, ademas,
en el ultimo afio.

= Laincontinencia solo si es doble (urinaria y fecal).

=  Polimedicaciéon

= La autopercepcion de salud solo cuando es muy mala.

10

Desarrollo de criterios, indicadores de complejidad y estrategias de manejo en fragilidad. Estudio Delphy. MSPS/AETSA.2009
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Cualquier limitacién en las ABVD con presencia de algun grado de dependencia
(indice de Barthel) o el grado B del indice de Katz.

Aquellos ingresos mayores de 7 dias y cuando el nimero de ingresos es superior
a 3 anuales. También cuando el anciano ingresa por una enfermedad crénica,
ya sea en la primera agudizacidn o en posteriores.

Pluripatologia

Patologias especificas: enfermedad renal crénica, insuficiencia hepatica,
insuficiencia cardiaca congestiva, cardiopatia isquémica, EPOC, anemia,
alteraciones en el peso (IMC = 30 Kg/m2 y pérdida de peso = 19% en los ultimos
10 meses), riesgo y mal estado nutricional, enfermedades neuroldgicas (tanto
accidente vasculocerebral como accidente isquémico transitorio), demencias
(tipo Parkinson, Alzheimer y vascular) y neoplasias, tanto si son subsidiarias de
recibir tratamiento curativo como si no lo son. Cualquier deterioro sensorial
(visual y/o auditivo) también se considera buen predictor, asi como padecer
depresidon severa (escala de Brink y Yesavage), ansiedad o trastornos en el
suefio.

El deterioro cognitivo medido en escalas

El riesgo moderado, alto o muy alto de presentar ulceras por presion,

Las variables relacionadas con la movilidad (alteraciones en la fuerza, equilibrio,
marcha y agotamiento).

Estar soltero, separado, divorciado o viudo, con ingresos inferiores a 600 €/
mes, o con necesidad de ayuda econdmica procedente de su entorno, ONG’s
o servicios sociales. Asi mismo, si los ingresos procedian de una pensidon no
contributiva, LISMI o FAS.

Toda vivienda no considerada adecuada, ya fuese por la presencia de barreras
arquitectdnicas, la ausencia de teléfono, calefaccion o ascensor o por la
presencia de un equipamiento inadecuado (bafio incompleto, humedades,
mala higiene,...) o vivienda inadecuada.

La edad de 75 afios o mayor.

El analfabetismo.
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Clinimetria

Indice de Barthel*},*?: dependencia/estado funcional

Instrumento ampliamente utilizado para medir la capacidad de las personas
para larealizacién de las actividades de la vida diaria, obteniéndose una
estimacion cuantitativa del grado de dependencia del sujeto. Ha sido
propuesto como estandar para la clinica y la investigacion.

indice de Charlson: Evaluacién de la comorbilidad

El indice de Charlson relaciona la mortalidad a largo plazo con la comorbilidad
del paciente. El indice asigna a cada uno de los procesos determinados un
peso (puntuacion de 1 a 6) en funcién del riesgo relativo de muerte, que se
transforma en una puntuacién global mediante la suma de pesos.

Test Pfeiffer: Evaluacidn del deterioro cognitivo

El Test de Pfeiffer se utiliza para detectar la posible existencia de deterioro
cognitivo. Es el mas utilizado por su brevedad y facilidad de manejo, tiene una
gran fiabilidad y esta menos influido que otros test por el nivel educativo y la
raza.

Escala de Braden: Evaluacidn del riesgo de UPP

La Escala de Braden fue desarrollada en 1985 en EE.UU por Barbara Braden y
Nancy Bergstrom. La Escala de Braden consta de seis subescalas: percepcion
sensorial, exposicién de la piel a la humedad, actividad fisica, movilidad,
nutricion, roce y peligro de lesiones cutaneas, con una definicion exacta de lo
gue se debe interpretar en cada uno de los apartados de estos subindices.

Los tres primeros subindices miden factores relacionados con la exposicion a
la presidn intensa y prolongada, mientras que los otros tres estan en relacion
con la tolerancia de los tejidos a la misma.

11 Mahoney Fl, Barthel DW. “Functional evaluation: the Barthel Index”. Maryland State Med J 1965; 14: 61-65.

12 Wade DT, Collin C. “The Barthel ADL Index: a standard measure of physical disability?”. Int Disabil Studies 1988; 10: 64-67.
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Escala de riesgo de caidas (Downton)

Se considera oportuno realizar una valoracién de todos los pacientes, al
ingreso, en el hospital. Para ello utilizaremos la escala de Downton.
Valora cada asterisco como un punto. Las medidas preventivas han de
priorizarse en aquellos pacientes que obtengan tres o mas puntos.

Poblacion diana. Criterios de identificacion SAS

- _ - * Pacientes mayores de 80 afios.
Criterios de identificacion

pacientes fragiles
SAS 2006 3 (+) 0 mas = funcional.

= Incapacidad para realizar ABVD y/o Aislamiento

Patologia crénica que condiciona incapacidad

social y/o carencia de familia.

=  Pacientes con deterioro cognitivo/depresion

Portadores de tarjeta + CUIDADOS Ohies @ ETes

Pacientes en cuidados paliativos clasificacion
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l. Gestion de la asistencia

Recepcidn y traslado a admision.
Identificacion de necesidad de traslado en

CELADOR. 1 )
silla de ruedas o camilla

Recepcidn e identificacion inequivoca del
paciente.

Gestion de recurso familiar a peticidn de
RAC

Gestion de la coordinacion sociosanitaria
con residencias.(Anexo 11)

ADMISION /SERVICIO DE ATENCION
AL USUARIO

Recepcidn e identificacion inequivoca

del paciente y deteccion de la persona
cuidadora.

Motivo de consulta .

Toma de constantes.

Valoracidn informes paciente ( si es de
residencia solicitar documento para

la continuidad asistencial del paciente
institucionalizado )

Informacidn a paciente y cuidadora
Asignacién de médico y enfermera
responsables.

Facilitar que la persona cuidadora
acompaiie al paciente durante su estancia
en Urgencias.

Identificar paciente segun aplicacion
criterios SAS (Anexo 10)

Si cumple identificar con (F) delante motivo
consulta.

Apertura Registro Enfermeria 'y
cumplimentacion datos generales y check
paciente fragil.(Anexo 5)

Derivacion del paciente y persona
cuidadora a ubicacién predeterminada

ENFERMERA CLASIFICACION
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CELADOR

Traslado del paciente a ubicacidn designada
en silla de ruedas o camilla

ENFERMERA Y AUXILIAR DE
ENFERMERIA OBSERVACION SILLONES
(en espera de consulta)

Identificacion inequivoca del paciente
y deteccion de persona cuidadora
(acompafiamiento)

Tener ubicado a mayor en riesgo

Atender las necesidades del paciente y
familia.

ENFERMERA DE POLICLINICA

Identificacion del paciente y persona
cuidadora (acompafiamiento)

Valoracién de Enfermeria focalizada.
Gestion  de  riesgos:  caidas, UPP,
deshidratacion, deterioro cognitivo,
sensorial... (Anexo 1)

Registro de actividades y de nivel de
fragilidad/vulnerabilidad en Registro
enfermeria y/o DIRAYA y/o registro con
soporte de plantilla precargada.

Entrega de informacién relevante sobre
cuidados a paciente y persona cuidadora si
procede.

Garantizar la continuidad asistencial entre
las distintas dreas de urgencias realizando
una adecuada transferencia de informacion.
Activar recurso EGCH si procede (Anexo 2).

MEDICO POLICLINICA

Examen del mayor fragil/vulnerable
mediante escala ISAR (Anexo 1)
Informacidn clinica relevante a paciente y
persona cuidadora si procede.

Derivacion a ubicacidn designada
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ENFERMERA Y
ENFERMERIA  DE
SILLONES (camillas)

AUXILIAR  DE
OBSERVACION

Identificacidn paciente y cuidadora
Ubicacidn del mayor en riesgo

Valoracién de riesgos.

Gestion 'y adecuacién material para
la prevencién UPP y riesgo de caidas
(Anexos 7-8)

Garantizar la continuidad asistencial

Activar recurso EGCH si procede (Anexo 2)

ENFERMERA Y AUXILIAR DE
ENFERMERIA OBSERVACION CAMAS

Identificacidon paciente y persona cuidadora
(acompafiamiento)

Valoracion integral paciente/persona
cuidadora e inicio del plan de cuidados
estandarizado.(Anexo 9)

MODULO CUIDADOS.

Atencidn a los problemas de autonomia.
Gestion y adecuacion material orto
protésico OBS.

Garantizar la continuidad asistencial

ENFERMERA GESTORA DE CASOS
HOSPITALARIA

Gestiéon del caso si procede mediante
algoritmo de activacién del recurso
(Anexo 2)

Valoracidn paciente y persona cuidadora.

CELADOR

Traslado del paciente a ubicacion designada
en silla de ruedas o camilla.

Traslado del paciente/persona cuidadora a
pruebas diagndsticas

MEDICO OBSERVACION CAMAS

(Anexo 4)
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Anexo 1
L) i g b
Nombre Fecha
Unidad/Centro N°® Historia

CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER VERSION
ESPANOLA-.

Poblacidon _diana: Poblacién general. Se frata de un cuestionario
heteroadministrado gue consta de 10 items. El punto de corte esta en 3 o mas
errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 & mas
para los que no. A parlir de esa puntuacién existe la sospecha de deterioro
cognitivo.

iQue dia es hoy? -dia, mes, afio-
£Qué dia de la semana es hoy?

i Donde estamos ahora?

& Cual es sun® de teléfono?

& Cual es su direccidon? —preguntar sdlo si el paciente no tiene
teléfono-

¢ Cuantos afios tiene?

£ Cual es su fecha de nacimienta? -dia, mes, afio-

£Quién es ahora el presidente del gobiemno?

£Quién fue el anterior presidente del gobiemo?

£ Cudles son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL

Bibliografia
= Pfeiffer E. A short portable mental status questionnaire for the assessment of

organic brain deficit in eldedy patients. J Am Genatr Soc 1975 Oct;23(10):433-41

# Erkinunttt T, Sulkava R, Wikstrom J, Autio L. Short Portable Mental Status
Cuestionnaire as a screening test for dementia and delirum ameng the eldery. J
Am Genatr Soc 1987 May;35(5):412-6.

» Sano M, Mackell JA, Ponton M, Ferreira P, Wilson J, Pawluczyk S, Pfeiffer E,
Thomas RG, Jin S, Schafer K, Schittini M, Grundman M, Ferms SH, Thal LJ.The
Spanish Instrument Protocol: design and implementation of a study to evaluate
treatment efficacy Instruments for Spanish-speaking patients with Alzheimer's
disease. The Alzheimer's Disease Cooperative Study. Alzheimer Dis Assoc Disord
1997;11 Suppl 2:557-64.

# Martinez de la Iglesia J, Duenas Herrero R, Onis Vilches MC, Aguado Tabeme C,
Albert Colomer C, Lugue Luque R. Adaptacion y wvalidacion al castellano del
cuestionano de Pfeiffer (SPMS(Q) para detectar la existenica de deternioro cognitivo

2 errores: Funcionamiento intelectual normal.
3-7 errores: Funcionamiento intelectual deficitario. Sospecha de deterioro.
8-10 errores: Déficit intelectual severo.
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A
Nombre Fecha
Unidadf/Centro N° Historia

ESCALA DE RIESGO DE UPP - ERADEN

Poblacion diana: Poblacion general hospitalizada. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado que consta de 6 items. Cada item se puntda de 1 (menos
deseable) a 4 (mas deseable), excepto el item “Friccion y rozamiento™ que puntia
de 1 a 3. El rango de puntuacién oscila entre 6 y 23. Una puntuaciéon de 16 o
inferior indica un mayor riesgo de uUlceras por presion. Los autores sugieren tener
en cuenta también otros factores como la edad y el estado funcional.

PUNTUACION

Bibliografia

Percepcion | Completament e, Levemente
ST e S Muy limitada P No alterada
. . Raramente
Constantemen | Muy himeda | Ocasionalmente +
Humedad St heani himeda
iy ; Camina Camina con
Actividad En cama Ensilla viasonakienis | st
Completament | Muy limitada . .
- oo Ligeramente Sin
Movilidad & inmaovil bcalais il snos
oy Muy pobre Probablemente
Nutricion i ne it Adecuada Excelente
Friccion y Es un Es un problema Sin problema
deslizamientg problema potencial aparente

» Braden B, Bergstrom N. Predictive validity of Braden scale for pressure sore
risk in a nursing home population. Res Nurs Health 1994;17: 459-70.

» Bernal MC, Curcio CL, Chacdn JA, Gémez JF & Botero AM. Validez y
fiabilidad de la escala de Braden para predecir riesgo de Ulceras por presion
en ancianos. Revista Espafiola de Genatria y Gerontologia. 2001; 36(5):

281-286.
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o

P CONSEIERIA OF SALUT

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

INDICE DE BARTHEL, MODIFICACION DE GRANGER ET ALT.

Poblacién diana: Poblacion general. Es de especial ayuda para valorar dos
aspectos de las personas con problemas funcionales, su movilidad para la
rehabilitacion y su movilidad para los autocuidados. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado con 15 items tipo likert subdividido en 2 indices, el indice de
autocuidado con una puntuacién maxima de 53 puntos, y el indice de movilidad
movilidad, con un maxime de 47 puntes. A mayor puntuacion mayor independencia.
Ambas puntuaciones suman 100 puntos y su interpretacion es igual que la del
Barthel criginal, es decir:

- 0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia

Con ayuda
Dependencia

Independencia

indice de autocuidado

. Beber de un vaso 4
_ Comer B
. Vestirse de cintura para arriba 5
. Vestirse de cintura para abajo 7.
0
5
B

RN [ ] o | ]

. Colocarse protesis o aparato oriopeédico
Aseo personal

. Lavarse o bafiarse

. Control orina 10
_ Control heces 10

Puntuacion total -indice de autocuidado

[ o]

0 ) 00 =] T | e |00 | I =
1
a2
Do|oooo|o|o|o

&n

indice de movilidad

10. Sentarse y levantarse de la silla 15 T 0
11. Sentarse y levantarse del retrete 6 3 0
12. Enirar y salir de la ducha 1 1] 0]
13. Andar 50 metros sin desnivel 15 10 0
14. Subir y bajar un tramo de escaleras 10 & 0
15. Si no anda: mueve 1a silla de ruedas 5 a 0

Puntuacién total -indice de movilidad

PUNTUACION TOTAL - i BARTHEL Modif. GRANGER
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ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (J.H.DOWNTON) ALTO RIESGO >2 PUNTOS
CAIDAS PREVIAS Mo 0

si I
:Ninguno 0
-Tranquilizantes — sedantes : 1
Diuréticos 1
.MEDICAMEI‘&TDS _.I.-Iipntensores (no diuréticos) 1
|Antiparkinsonianos : 1
;Antidepresivos 1
:.Olms medicamentos l 1
‘Ninguno l 0
iZlEi:ICITS SENSORIALES Allserammes visuales 1
Ntemmres auditivas 1
Extremidades fictus...) 1
ESTADO MENTAL Orientado 0
:Confusa 1
Normal 0
DEAMBULACION ‘Segura con ayuda 1
.Irz-;e.gura con ayuda / sin ayuda 1
;Irnposﬂﬁe | 1

REEVALUACION DEL RIESGO DE CAIDAS

La reevaluacion de los pacientes con riesgo de padecer caidas se realizara cuando se produzca un
cambio de situacion del paciente y se agrupan bajo los siguientes epigrafes:

+ Caidas previas.

* Administraciéon de medicamentos.
« Deficit sensorial.

« Estado mental.

= Deambulacion.
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El indice de Charlson relaciona la mortalidad a largo plazo con la comorbilidad del
paciente. El indice asigna a cada uno de los procesos determinados un peso (puntuacion
de | a 6) en funcidén del riesgo relativo de muerte, que se transforma en una puntuacion
global mediante la suma de pesos.

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad vascular periférica
Enfermedad cerebrovascular
Demencia
1 punto Enfermedad respiratoria crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Ulcus péptico
Hepatopatia leve
Diabetes mellitus sin evidencia de
afectacién de drganos diana
Hemiplejia
Insuficiencia renal crénica moderada-
severa
2 puntos Diabetes con afectacion de érganos diana
Tumor sin metistasis
Leucemia
Linfoma
3 puntos Enfermedad Hepitica moderada o severa
Tumor Sélido con metdstasis

6 puntos SIDA (no dnicamente HIV positivo)
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Interpretacion de la puntuacion:

En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 puntos, comorbilidad
baja: 2 puntos y alta > 3 puntos.

Prediccion de mortalidad en seguimientos cortos (< 3 aiios):

Puntuacion Mortalidad/Aio
0 12%
1-2 26%
34 52%
P 85%

Prediccion de mortalidad en seguimientos prolongados (> 5 aiios):

La prediccién de mortalidad deberd corregirse con el factor edad. Esta correccién
se efecttia anadiendo un punto al indice por cada década existente a partir de los 50 afios
(p. €j., 30 afios = 1 punto, 60 afios = 2, 70 afios = 3, 80 afios = 4, 90 afios = 5, etc.). Asi,
un paciente de 60 afios (2 puntos) con una comorbilidad de 1, tendra un indice de
comorbilidad corregido de 3 puntos, o bien, un paciente de 80 afios (4 puntos) con una
comorbilidad de 2, tendrd un indice de comorbilidad corregido de 6 puntos.

* El Indice tiene como limitacién que la mortalidad del SIDA en la actualidad no es la
misma que cuando se publicé]
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Identificacién de las Personas Mayores en situacion de riesgo

Identification seniors at risk (ISAR)
1. Antes de la enfermedad o lesidn que lo trajo a Urgencias, necesitaba a alguien
que le ayudara regularmente? (si)

2. Avraiz dela enfermedad o lesién que lo trajo a Urgencias, necesitaba mas ayuda
de lo habitual para cuidar de si mismo? (si)

3. ¢Ha sido hospitalizado durante los ultimos 6 meses? (excluyendo la visita a

Urgencias) (si)
4. En general, ive usted bien? (no)
5. Tiene o ha tenido problemas serios con su memoria? (si)

6. ¢Toma mas de tres medicamentos diferentes cada dia? (si)

Puntaje: 0 - 6 (puntuacion positiva entre paréntesis)
Puntuacién negativa: 0-1 (+) = cuidados usuales
Puntuacidn positiva: 2-3 (+) = cuidados diferenciados/especial intervencién

Si es positiva:

1. Propuesto para herramienta SEISAR (Evaluacion e intervencién estandarizadas
para mayores en riesgo. Necesita 30 min. para su cumplimentacién)

2. Derivacién a trabajo social

Derivacién enfermera enlace

4. Altay seguimiento
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Anexo 2

CRITERIOS DE DERIVACION DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS A
ENFERMERAS GESTORAS DE CASOS

- Pacientes con reingresos hospitalarios en los Gltimos seis meses.

- Pacientes en situacién terminal, incluido o no en proceso paliativo, con
necesidad de coordinacion de cuidados al alta.

- Mecesidad de asignacion de superficies de aire alternante en pacientes

con Braden menor de 10 con estancia en la unidad superior a 12h.
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Anexo3  DETECCION Y ACTUACION ANTE EL RIESGO DE CAIDAS

INGRESO DEL PACIENTE

Vaboracitn Enfermera
(En las primeras 24 h)

MESGD ALTO RIESGO
Reevaluacidn por cambio Reevaluscin por cambio en
en los factores de riesgo/ los factores de

estada de salud riecgn/ estadi de salud

- v

Medidas preventivas penerales z Medidas especificas
Paciente ingresada 51 caiDa Evitacitn de caldas

+

1, Atencidn clineca
Responsable de evaluacidn 2. Registro en Historia de Salud
y seguimeento (caidas) — 3. Motificacsbn del Evenbo Adverso
ded pacsente 4, Resvaluacitn dal riesgo
5. Comunicacidn aquipo salud/Tamlia
‘ 6. Identificacidn como “Pacients con
alto nesgo de caidas”

Evaluaciin perifidica

d los eventos notificados
ALTA

Comunicacion

2 los profesionales INFORME DE CONTINUIDAD
DE EUID.I’-D!]S AL ALTA:

RIESGO DE CAIDAS, 51 precisa.

L]

IMPLANTACION DE MEJORAS
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Ingreso
Valoracidn del desgo
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Anexo 4
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UGC Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Virgen de las Nieves.

Paciente Fragil (F)
Criterios de inclusion

Mayor de & afos.
Patologia cronica que
condiciona incapacidad
funcional.

Incapacidad para realizar

ABVD.

Deterioro cognitivo o
depresion.

Aislamiento social

HOSPITAL UNIVERSITARIO
Virgen de las Nieves
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Manual de Protocolos y Procedimientos de Actuacién de Enfermeria en Urgencias

Distrito Sanitario Metropolitano de Granada

Servicio Andaluz de Salud Hospital Universitario San Cecilio

I Hospital Universitario Virgen de las Nieves
CONSEJERIA DE SALUD .

Empresa Publica de Emergencias Sanitarias

DOCTUMENTO PARA LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL DEL PACTENTE INSTITUCIONATLIZADO

DATOS DE LA RESIDENCIA

FECHA HOMBRE DE LA RESIDENCIA MUHICIPIO
TELEFONO FAX E-MAIL MEDICO RESIDEMCIA {HOMBERE)
T. MAHAHA T. TARDE T. HOCHE
Cobertura | wepico/a] sid Ho O sidd 1o O sidd wel [sild0 nel
Asistencial | ENFERMERO/A[ il Ho 1 5il0 He sil0 Well |sil] wHold

DATOS DEL PACIENTE / PERSONA DE CONTACTO

APELLIDOS Y NOMERE DEL RESIDENTE DHI FECHA DE NACIMIENTO
APELLIDOG ¥ WOMBRE PERSONA DE CONTACTO | PARENTESCO ‘ TELEFONO
INCAPACIDAD LEGAL sidd woO |v0LurrrnD VITAL ANTICIPADA sid0 ned

DATOS DEL CE DE ATENCION PRIMARIA

CENTRO DE SaALUD

ENFERMERO/A GESTOR DE CASOS TELEFOHO E-MaIL

INFORME CLINICO
ALERGIAS

ANTECEDENTES PERSOMALES :
TEST DE PFFEIFER

TEST DE BARTHEL

TEST DE BRADEN

TRATAMIENTO ACTUAL

MOTIVO DE LA DERIVACION

FLAH DE CUIDADOS DE ENFERMERIA. PORTADDR/FADE (5. N. G [] SONDA VESICAL |:| U PP |:|

UFP (1) LOCALI EA(IC;IN GRADD, PUSH UPF (2): LOCAIJZACID:N GRADD, PUSH
UPP (3): LOCALIZACION, GRADO, PUSH UPP (4): LOCALIZACION GRADD, PUSH

PROFESIONAL QUE DERIVA

APELLIDOS ¥ HOMBRE FACULTATIVO FECHA FlIRMA
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UGC Cuidados Criticos y Urgencias.
Hospital Virgen de las Nieves.

Con ayuda Indnpandiah

1. Alimentarse L 10
raslads r de la silla ruedas 5-10 15
Herramientas para cama o vicoversa

la deteccién del
paciente fragil en
el medio urgente

mann ozous




Manual de Protocolos y Procedimientos de Actuacién de Enfermeria en Urgencias

(Idenilﬂcncién mayoer en
riesgo (ISAR)

[ Cuestionario de Pfeiffer
Sclagels <1

'| (deterioro cognitive)

Antes de la enfermedad o lesién que lo trajo a Urgencias,
necesitaba a alguien que le ayudara regularmente? (5i)

A raiz de la enfermedad o lesién que lo trajo a Urgencias,
necesitaba més ayuda de lo habitfual para cuidar de si
mismo? (SI)

. ¢Ha sido hospitalizado durante los Gltimos 6 meses?
(excluyendo la visita a Urgencias) (1)

En general, éve usted bien? (NO)

éCudl es la fecha de hoy? (dia, mes, y afio)
£Qué dia de la semana es hoy?

éCudles el nombre de este sitio? (vale cuvalquier descripdén correcta
del lugar)

£éCudl es su nimero de teléfono?. (Sino tiene teléfono, écudles su
direccién completa?)

éQué edad tiene?
Digame su fecha de nacimiento

£Cémo se llama el Presidente del Gobierno?

[

. . éComo se llama el ior Presid del Gobit ?

Tiene o ha tenido probl su ?(SI)
Digame el primer apellido de su madre

éToma mds de tres fi tos diferent da dia? (SI) Reste de tres en tres desde 20. (cualquier error hace errénea la
respuesta)

‘Puntua 1050 = T () 0-2 errores: NORMAL 5-7 errores: DETERIORO MODERADO /I

w7 B 2‘3 ) a AL 3-4 errores: DETERIORO LEVE 8-10 errores: DETERIORO GRAVE /
o
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