GERENCIA REGIONAL DE SALUD
LA LIBERTAD

GOBIERNO REGIONAL
LA LIBERTAD

Resolucion Directoral
N° 179-2017-GR-LL/GRS/IREN NORTE-DE

Trujillo, 21 de Diciembre del 2017.

VISTO:

El Expediente Administrativo N° 000005838-16, que contiene el Informe N° 187-2017-
“\GRLL/GGR/GS-IREN NORTE-D.ENF., emitido por la Jefe del Departamento de Enfermeria del
fInstituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN Norte, quien
o / solicita emitir el acto resolutivo que apruebe las diversas Guyias Técnicas que se adjuntan, y:

CONSIDERANDO:

Que, con Ordenanza Regional N° 021-2006-CR/RLL de fecha 07 de Diciembre del 2006, se crea
el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN Norte, ante
la clara necesidad publica de descentralizar los servicios médicos oncolagicos, a fin de detectar y
tratar las enfermedades Neoplasicas Yy desarrollar acciones de Prevencion y Promocién de la
Salud;

Que, el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN Norte,
tiene como mision proteger, promover, prevenir y garantizar la atencion integral del paciente
oncolégico, dando prioridad a las personas de escasos recursos econémicos; asi como,
controlar, técnica Yy administrativamente, a nivel regional los servicios de salud de las
enfermedades neoplasicas, Yy realizar las actividades de investigacién y docencias propias del
Instituto;

"ZWT..AL\:’\ Que, mediante Ley N° 27658 -Ley Marco de Modemizacion de la Gestion del Estado—
' >\ establece que el proceso de modernizacion de la gestion del Estado tiene como finalidad
':;;fundamenta| la obtencion de mayores niveles de eficiencia, priorizando y optimizando el uso de
:lv}los recursos publicos a fin de alcanzar un Estado descentralizado y desconcentrado.

# Que, el Reglamento de Organizacion y Funciones (ROF) del IREN aprobado con Ordenanza
Regional N° 002-2014-GR-LL-CR, precisa en el literal k) del Articulo 4° que en coordinacion con
el INEN se debera innovar, emitir y difundir permanentemente las normas, guias, meétodos,
écnicas, indicadores y estandares del manejo en el campo oncoldgico;

ue, del mismo modo, el Art. 16° del ROF, precisa que €l Departamento de Control del Cancer
el 6rgano Técnico- Normativo encargado de planificar, proponer las normas y conducir , en el
bito de su influencia, los procesos de promocién de la salud en el campo oncologico, de
revencion de enfermedades neoplasicas, de epidemiologia, de informacién para la salud, de
investigacién en oncologia y de la docencia y educacion especializada en oncologia; asi como
de conducir la formulacion, sistematizacion y difusién de las normas_técnicas oncoldgicas y de
los estandares de calidad de [0S servicios de salud oncoldgica a nivel nacional, a los que controla
técnicamente en cumplimiento a las normas vigentes;

Que, como es de apreciarse en el documento de vistos, del Departamento de Enfermeria en

f«r \Yi go “\coordinacion con el Departamento de Control del Cancer, a través del Servicio de Normatividad,
8 LA é uien mediante Informe N° 66-2017-IREN NORTE, ha solicitado la aprobacion de las Guias
5 ATEPPY LROAL £ /Técnicas: “Reto de Fluidos”, “Colocacion y Cuidado de Cateter Subcutaneo”, “Actuacion de

&%/ Enfermeria en Reanimacion Cardiopulmonar”, “Alta del Paciente del Servicio de Emergencia’,

P '

" “Traslado Intrahospitalario del Paciente” y “Admision del Paciente en Emergencia’;




Que, estando a lo dispuesto en el numeral 4.1.1 del Articulo 4° del Decreto Supremo N° 009-
2009-MIMAN, sobre Medidas de Ecoeficiencia para el Sector Publico, la difusion de las Guias
Técnicas se notificaran en medio magnético;

En ejercicio a las atribuciones conferidas por la Ley N° 27783-Ley de Base de Ia
Descentralizacion, Ley N° 27867 - Ley Organica de Gobiernos Regionales, Ordenanza Regional
N° 008-2011-GR-LL/CR ROF de| GORE-LL, de fecha 16 de Setiembre del 2011, que Modifican
Organigrama Estructural y Reglamento de Organizacién y Funciones (ROF) del Gobierno
Regional de La Libertad, Ordenanza Regional N° 002-2014-GR-LL/CR que aprueba el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas
‘Dr. Luis Pinillos Ganosa™-IREN NORTE, Resolucion Ejecutiva Regional N° 211-2015-GR-LL-
PRE, y con las visaciones correspondientes.

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: APROBAR, las siguientes Guias Técnicas del Servicio de Emergencia
. _ del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” IREN Norte, que
\ % ‘ €omo anexo se adjuntan a Ia presente Resolucion y que se detallan a continuacion:

Guia Técnica: “Reto de Fluidos”

Guia Técnica: “Colocacion y Cuidado de Cateter Subcutaneo”

Guia Técnica: “Actuacién de Enfermeria en Reanimacion Cardiopulmonar”
Guia Técnica: “Alta del Paciente del Servicio de Emergencia”

Guia Técnica: “Traslado Intrahospitalario del Paciente”

Guia Técnica: “Admisién del Paciente en Emergencia”

la difusién de Ia presente Resolucion al Servicio de
Normatividad - Departamento del Control de Cancer en el marco de autonomia normativa del
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” - IREN Norte.

/0\ 4’.:’ TICULO TERCERO: ENCARGAR, a Ia Responsable de La Unidad de Informatica Ia
& o Opublicacion de la presente resolucion en la pagina Web del Instituto Regional de Enfermedades

213 oplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” - IREN Norte, para conocimiento publico.

ARTICULO CUARTO: NOTIFICAR, la presente Resolucion Directoral y la Guia Técnica de
Medicina Oncoldgica, en el modo y forma de ley.
Registrese, Comuniquese y Archivese
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Distribucién:

Departamento de Cirugia Especializada. (01)
Departamento de AER y SAD (01)
Dpto. de Control del Cancer (01)
Dpto. de Atencion medico Especializada, (01)
Dpto. de Enfermeria (01)
Servicio de Normatividad (01)
Unidad de Informatica (01)
Archivo (01)
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= Mantener un estado adecuado de hidratacién y de perfusion histica con equilibrio
electrolitico.

= Optimizar e| transporte de oxigeno a los tejidos.

- Disminuir 1a morbilidad por shock.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO
Reto de Fluidos

CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICIONES OPERATIVAS:

1. Estado de Shock: Es definido como un sindrome Progresivo en el cual por
diferentes causas hay un fracaso del sistema circulatorio para mantener una
adecuada perfusion tisular.

Si el estado de shock no se corrige ocurre dafio celular irreversible.
La hipotension y la hipoperfusién (irrigacion inadecuada de los érganos) son
caracteristicas fundamentales de su definicion.
Tipos de Shock:
v" Hipovolémico: Hemorragias, diarreas, quemaduras, vomitos persistentes,
etc. (Anexo 01)
v" Cardiogénico: Infarto de Miocardio Agudo, Insuficiencia cardiaca congestiva,
etc.
v" Obstructivo: Embolia Pulmonar Aguda, hemopericardio, etc.
v" Distributivo: Sepsis, neurogénico, anafilactico, etc.

2. Presién Venosa Central (PVC): Debido a que la sangre de todas las venas
desemboca en la auricula derecha, la presién dentro de ella suele llamarse Presion
Venosa Central.

La presion dentro de la auricula derecha Se regula por el balance entre su
capacidad para bombear Sangre y la cantidad de ésta que recibe del retorno

SERVICIO DE EMERGENCIA
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principio fundamental de la reanimacion con

volumen y su limite de respuesta, el

cual limita la capacidad de uso de liquidos en infusion o bolos como medida

compensatoria esta dado por el principio

REQUERIMIENTOS BASICOS:
« RECURSOS HUMANOS:

fisiologico de la Ley de Frank - Starling.

- Meédico General, Emergencista 0 Internista.

- Licenciada (o) de Enfermeria
- Técnico de Enfermeria
e RECURSOS MATERIALES:

Catéteres endovenosos periféricos N° 16,18

. Soluciones cristaloides tipo
- Jeringas
- Sondas vesicales
- Bolsas colectoras
- Gasas esteriles
- Algodon
e EQUIPOS:
- Multiparametro

Cloruro de sodio 9/1000

- Equipo para Presion Venosa Central
- Equipo para Catéter Venosa Central

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

VL.

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

1. \dentificar al paciente con signos de hipo | 1.
perfusion o en estado de shock

Desequilibrio entre la oferta de oxigeno
y la demanda en los tejidos, provocada
por una disminucién en el volumen de
sangre circulante.

. Valorar parametros hemodinamicos no
invasivos como: PAM, FC, FR, spO2,
flujo urinario hora.

Para definir el tipo de shock en el que
nos encontramos.

 Ubicar 02 accesos intravenosos 3
periférico de grueso calibre y luego
abordaje venoso profundo.

Los catéteres de grueso calibre tipo 18
G, 16 G nos aportan un volumen de 90
a 200 ml por minuto; asegurando una
adecuada reposicion.

_ Valorar  parametros hemodinédmicos
invasivos como: PVC, variacién de la
misma al reto de fluidos.

Usar la regla de 2-5 (Anexo 02)

La presion venosa central (PVC) es
importante porque define la presion de
llenado del ventriculo derecho, y por
tanto asegura el correcto aporte de

sangre a todos los tejidos del cuerpo.

SERVICIO DE EMERGENCIA
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5. Reanimar con soluciones cristaloides
isoténicas utilizando I3 regla 3 a 1 (300
ml de cristaloides por cada 100 ml de
sangre perdida) donde e| volumen de
cristaloide de reposicion es igual a|
triple  de Ia pérdida  sanguinea
calculada.

Administrar liquidos
cristaloides.

Al inicio se debe administrar 1-2 litros de
solucién salina a goteo rapido; Ia
infusién posterior dependera del grado
de respuesta y las caracteristicas del
paciente.

intravenosos tipo

Nos permite Cuantificarla y observar e

Sondaje vesical y medicién diuresis buen funcionamiento renal

horaria.

RECOMENDACIONES

* Las pautas de fluidos deben ajustarse en cada caso.

e  Seleccionar adecuadamente el fluido para cada situacion clinica,

* Ajustar especialmente en insuficiencia organica (insuficiencia Cardiaca, renal,
hepatica)

¢ Evitar soluciones hipoténicas en hipovolemias por incrementar el volumen
extravascular

*  Evitar soluciones glucosadas en cuadros neurolégicos, pueden favorecer el edema

cerebral.

*  Monitorizar hemodinamicamente a pacientes con fluido terapia: PA, diuresis, FC,
etc.

ANEXOS

SERVICIO DE EMERGENCIA
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ANEXO 01

Leve somnoliento

ansiedad

Leve >100 >140
aumento

>120

aeon e

Ansioso Y
confuso

Estado mental Normal

N
CID
w
o
Q

(¢

=~
=

diferencial

Presion normal Normal Baja Muy baja
sistélica

Presion normal Elevada Elevada Disminuida
diastolica

Llenado normal Lento 2 seg >2 seg Indeterminado
capilar

Pérdida de
sangre en %

Volumen <750cc 750 a 1500 1500 a 2000

perdido (cc)

>2000

Salino
sangre

Reposicion de salino Salino

fluidos/sangre

Salino y
sangre

<15% 15 a 30% \ 30 a 40% \ >40%

.+ T

gla 3 por 1 es decir por cada volumen de sangre perdida se repone 3 veces el volumen en
ino hasta que se transfunda paquete globular.

SERVICIO DE EMERGENCIA
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ANEXO 02

' VOLUMEN A RETAR: SOLUGION SALINA |

—& * Adulto normal : 200 ¢cc por vez
e Geronte o enfermedad cardiaca o pulmonar : 100 cc
e Las dos condiciones juntas : 50 cc por vez ‘

/0 3g -

SERVICIO DE EMERGENCIA
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ANEXO 03

RETO DE FLUIDOS

EVITAR EL EAP

 VOLUMEN AREP

. pvCB-ldems
- PVC>14cms

DESCIENDE

SERVICIO DE EMERGENCIA
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IX.

1

en: http://www.scielo.orq.pe/pdf/amp/v27n4/a14v27n4.pdf

Sosa A. 2004.Urgencias Médicas. Guia de primera atencién. La Habana: Editorial
Ciencias Médica.

Zimmerman JL.2000.iagnostico y tratamiento del Shock. En: Fundamentos de
Cuidados Criticos en Soporte Inicial. New York: Ed. Hill-Rom.

Véliz F.2012. Principios Hemodinamicos en el Paciente Critico. Disponible en:
mQ://es.slideshare.net/cicatsalud/principios-hemodinmicos-en-el-paciente-crtico-

Cicatsalud

SERVICIO DE EMERGENCIA
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GUIA TECNICA:; COLOCACION Y CUIDADO DE CATETER SUBCUTANEO

FINALIDAD

Unificar criterios en |os profesionales de Enfermeria del Instituto Regional de
Enfermedades Neoplésicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza” — |REN NORTE, en la colocacién de
catéter subcutaneo.

OBJETIVOS

2.1. Conocer el procedimiento de insercion, usos y cuidados de catéter subcutaneo.

2.2.Insertar en forma correcta una via subcuténea para la administracién de tratamiento
del paciente oncoldgico.

2.3. Evitar las complicaciones de |3 colocacién de catéter subcutdneo.

2.4. Educar y orientar al paciente y familia sobre el cuidado del catéter subcutédneo en el
domicilio.

AMBITO DE APLICACION

atienden a pacientes con necesidades de tratamiento Subcutdneo 3 largo plazo en el
Instituto Regional de Enfermedades Neopldsicas - IREN NORTE.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO
Colocacidn y cuidado de catéter subcutaneo.

CONSIDERACIONES GENERALES
1. Lacolocacién de catéter subcutaneo est4 indicado en:
- Disfagia severa u odinofagia
- Sindrome de Obstruccign intestinal
- Incapacidad para el control de sintomas por otra via
- Nauseas y vémitos
- Fistulas esofago-traqueales o entero cuténeas
- Agonia
- Sedacidn
- Coma
- Confusién
2. Contraindicaciones:
- Inadecuada adaptacién del paciente
- Situacién social inadecuada al tratamiento domiciliario
- Anasarca
- Alteracién de Ia coagulacién o trombocitopenia
- Hipoperfusién periférica
3. Ventajas:
- Menor riesgo de formacién de hematomas al ser un tejido menos vascularizado.
- Menor probabilidad de lesiones nerviosas,
- Menor calibre de aguja utilizada para tejido subcutaneo, lo que hace la puncién
menos dolorosa.
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. Absorcién mas lenta lo que hace cobertura continua de la medicacion.

. Menos efectos adversos que la via endovenosa.

- Permitela administracion de combinaciones farmacolégicas por infusores.

. permite la administracion de sueroterapia (hiposermoclisis 500-1500cc).

. Brinda autonomia y comodidad al paciente y familiar quien cuida y administra
tratamiento.

DEFINICIONES OPERATIVAS:

1. Via Subcutanea: Via econémica, poco agresiva, de facil acceso, de facil aceptacion por
los pacientes Y familiares; que facilita la administracion de medicamentos para el
paciente que sufre de dolor oncoldgico y otros sintomas, generalmente usado por
pacientes que requieren cuidados paliativos.

2. Catéter subcutaneo: Es un dispositivo interno que se coloca bajo piel, generalmente
en el nivel del brazo en su parte anterior por sobre la flexion del codo. El catéter
subcutaneo es de un material que permite su instalacion en el tejido celular
subcutaneo para la administracion de medicamentos & hidratacion.

REQU ERIMIENTOS BASICOS:

e RECURSOS HUMANOS:
- Licenciada(o) de Enfermeria
o RECURSOS MATERIALES:
- Guantes no estériles.
- Guantes estériles.
- Catéter endovenoso con adaptador en’Y N2 24 0 22
- Tapon de llave
- Gasas.
- Clorhexidina al 0.1% o yodo povidona
- Alcohol 70°
- Esparadrapo.
- Apésito transparente.
- Cloruro de sodio 0,9% 100cc.
- Jeringasde 305cc.
- Gorro.
Mascarilla.
Mandilon.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO
1. Explicar la técnica al paciente.

Favorece la colaboracion y participacién del
paciente. Proporciona confianza y seguridad en
el procedimiento.

2. Preparar el material a utilizar Permite ahorrar tiempo, Yy desgaste de energia
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- del profesional.
3. Lavado de manos segun protocolo Evita diseminacién de  gérmenes y

institucional. contaminacién
4. Colocarse gorro, Prevenir la transmisign de microorganismos que
mandildn, S€ propagan a través de| aire y aquellos cuya
puerta de entrada y salida puede ser el aparato
respiratorio.

Organiza I3 actividad, por lo ta
procedimiento.

GUIA TECNICA: “COLOCACION Y
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mascarilla  y

5. Crear un campo estéril sobre e que
se colocaran: gasas, jeringas S5cc,
guantes, sistema de seguridad con
adaptador en “y” (intima) n2 24 ¢ 22

nto la eficacia de|

6. Ubicar zona para colocacién de
catéter: deltoides, pecho, escapula,
abdomen.

Elegir una zona donde ten
grasa del tejido.

Ademds se debe tener presente posturas
habituales y movilidad del paciente, evitando
zonas de pliegues, articulaciones y prominencias
Oseas. Todo con I3 finalidad de tener el
dispositivo un buen tiempo y evitar estar
pinchando a cada momento.

Para eliminar Ia mayor cantidad de gérmenes
presentes en la piel y evitar infecciones en punto
de insercién de catéter.

ga una gran capa de

. Colocarse los guantes, realizar |a
desinfeccién de la zona. (3 veces de
clorhexidina y 3 veces de alcohol) del
centro hacia fuera.

8. Retirarse |los guantes no estériles,
calzarse guantes estériles.

La esterilidad del Mmaterial, evita infecciones
intrahospitalaria o cruzadas.

. Purgar el catéter endovenoso con
conector y con solucidn salina 0,9%.
10.Insertar el catéter en la base del

pliegue con angulo de 452 con el
bisel hacia arriba.
11.Fijar el catéter con aposito
transparente y hacer una pequefia
curva.

Para evitar que se produzca dolor Y un enfisema
subcutdneo.

Con la finalidad de ubicar el catéter en el tejido
sub cutdneo, si refluye sangre cambiar I3 agujay
la zona de puncign.
Para poder visualizar punto de insercidn y
detectar a tiempo zonas enrojecidas, pus, etc.

Se hard una pequefia curvatura para evitar
desplazamiento o salidas accidentales.
Tener en cuenta la farmacocinética y absorcién
del fdrmaco para usar en la via correcta.
Lavar el conducto con 0.5cc para permitir que la
dosis total del medicamento llegue al tejido
Subcutdneo y pueda realizar su efecto Yy no
perder parte de Ia dosis en el trayecto del
sistema.

Permite tener evidencia del procedimiento.

é Jormat, ida
5 Controf
&\v& Opight-;

%

112. Administrar el medicamento
Il indicado.

13.Lavar con solucidn salina al 0,9%.

14.Registrar el procedimiento.
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RECOMENDACIONES

Lavar laviatrasla administracion de cualquier farmaco.

La administracién en bolo se puede administrar de forma puntual o periddica.

Revisar la zona de puncion cada 24 horas, para detectar signos de infeccion, irritacion
local, fugas, desconexiones o salida accidental.

Cambiar de lugar cuando se sospeche una reduccién de la absorcién, o cualquier
reaccién local.

Entrenar a la familia en el manejo de la via, asegurandose que realicen la
administracion de medicamentos de forma correcta y segura.

ANEXOS

Anexo 01

Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Procedimientos Generales. Disponible

//www7.uc.cl/sw educ/e nfermeria[viaparenteral/html/contenidos/spsubcutanea.html

Fecha de visita: 20 de octubre del 2017.
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Anexo 02
Medicamentos usados por via subcutanea

Morfina Dolor, disnea Amp 1 ml 1% = 10 mg
Amp 1 ml 2% = 20 mg
Vial 20 mi 2% = 400 mg
Butilescopolamina Estertores premortem, sialorrea, secreciones Amp 1ml = 20 mg
respiratorias, obstruceién Intestinal
Midazolam Convulsiones, sedacion paliativa Amp 3ml = 15 mg
Amp 5ml=5mg
Metoclopramida Nauseas y vomitos Amp 2mil = 10
Amp 20 mi =100 mg
Haloperidol Néuseas y vomitos por opiodes, vémitos en Ia Amp iml = § mg
obstruccidn intestinal, delirium
Levomepromazina Ansiedad/agitacién Amp 1 mi =25 mg
Dexametasona Mdltiples indicaciones en cp Ampimi=4 mg
Amp 5 ml = 40 mg
Ketorolaco Dolor, fiebre Amp 1 mil= 10 mg
Amp 1 ml = 30 mg
Octredtido Obstruccién intestinal Amp 1 ml = 0,05 mg
Amp 1ml=0,1 mg
Vial 5mi = 1 mg
Tramadol Dolor Amp 1 mi = 100 mg

BIBLIOGRAFIA

CS. la via subcutanea...la gran desconocida. 2008. Disponible en:
http://dosporlacarretera.blogspot.com/2008/11/la-va-subcutnea-la-gran-desconocida.html
Hernandez B., Ldpez C., Garcia M. Utilidad en el control de sintomas del paciente
terminal. Medifam.2002; 12 (2). Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/medif/v12n2/colabora.pdf

Vézquez A., Herndndez C., Gema M. El uso de la via subcutdnea en la practica clinica en
Atencién Primaria. Cadernos Atencién Primaria. 2010; 17:108-111. Disponible en:
http://www.ics.gencat.cat/3clics/www.agamfec.com/pdf/CADERNOS/.../Para saber de 0
2 voll7 n2.pdf

Grupo de trabajo de la Guia de préctica clinica sobre Cuidados paliativos. Anexo 6.
Administracién de farmacos por via subcutédnea en cuidados paliativos. Madrid. 2008.

Pontificia  Universidad Catélica de Chile. Procedimientos Generales, Disponible
en:http://www?7.uc.cl/sw educ/enfermeria/via arenteraI/html/contenidos/spsubcutan
ea.html Fecha de visita: 20 de octubre del 2017.
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GUIA TECNICA: ALTA DEL PACIENTE DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

FINALIDAD

Estandarizar Yy unificar criterios de atencién en el personal de salud del Servicio de
Emergencia al momento del alta del paciente.

OBJETIVOS

Proporcionar los conocimientos necesarios para reincorporar al paciente a su medio
habitual, aportandole las herramientas Necesarias para |Ig continuidad de sus cuidados, asi
como, la documentacion legal pertinente para su salida de la institucién.

AMBITO DE APLICACION
La presente guia técnica es de aplicacién del personal Profesional, Técnico de Enfermeria
y asistente administrativo del Servicio de Emergencia del IREN NORTE.

NOMBRE DEL PROCESO o PROCEDIMIENTO
Alta del Paciente de| Servicio de Emergencia

CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICIONES OPERATIVAS:
1. Alta Hospitalaria: Conjunto de actividades que se realizan para favorecer la
continuidad de los cuidados al paciente y familia fuera del medio hospitalario,

contra de la opinién facultativa,
3. Alta Por Defuncién: Conjunto de actividades que se realizan tras el fallecimiento del
paciente.

REQUERIMIENTOS BASICOS:
e RECURSOS HUMANOS:

- Meédico
- Enfermera
- Técnico de Enfermeria
- Secretaria
- Trabajadora social
- Personal de limpieza

* RECURSOS MATERIALES:
- Indicaciones médicas, recetas y cita por consultorio.
- Libro de Emergencia
- Historia clinica completa
- Solicitud del servicio de ambulancia si lo amerita
- Silla de ruedas o camilla segun lo precisa

e EQUIPOS
- Ambulancia

SERVICIO DE EMERGENCIA
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VL. CONSIDERACIONESESPECiFICAS

Descripcion del Procedimiento

PROCEDIMIENTO

Alta de observacién de Emergencia

_ De acuerdo al estado O situacion del
paciente, el médico indica el alta: deja
papeleta de alta, deja 6rdenes de examenes
auxiliares, receta, proxima cita e
indicaciones, € historia clinica completa
(informe de alta, epicrisis, evolucion).

. Se informa al paciente y familia del alta.

. Se recibe y verifica recibo y/o facturas con
sellos respectivos de cancelado o de SIS.

- Se apoya en la preparacion al alta (vestirse
y arreglo de sus pertenencias)
acomodandolo en la silla de ruedas o en la
ambulancia brindando seguridad.

. Coordina con servicio social para orientacion
y servicio de ambulancia (Anexo 01).

. Se entrega indicaciones médicas al alta:
proxima cita, dieta y medicacion.

- Despide al paciente y su familia

. Limpiar la habitacion y/o unidad del
paciente, comunica a personal de limpieza.

- Anotar en los formatos de enfermeria la nota
de alta.

La planificacion del alta es el desarrollo
de un plan de alta individualizado para el
paciente antes de su salida del hospital,
con el proposito de disminuir los costos
y mejorar los resultados de los
pacientes.

La planificacién del alta busca garantizar
que los pacientes sean dados de alta del
hospital en el momento oportuno de su
atencion y con el aviso previo adecuado,
y también organizar el suministro de
otros servicios.

La planificacion al alta se entiende como
“un proceso utilizado para decidir lo que
un paciente necesita para pasar con
suavidad de un nivel de cuidado a otro”.

Alta Voluntaria

. De acuerdo a solicitud o© pedido del
paciente/familiar el médico toma la decision
de dar el alta voluntaria del paciente.

. Si a pesar de los riesgos/beneficios el
familiar/paciente desea retirarse, el médico
hace leer y firmar la hoja de evolucién,
formato de alta voluntaria y luego decide dar
el alta voluntaria.

. La enfermera entrega la papeleta de alta del
paciente al familiar mas directo. Registra en
las notas de enfermeria en la historia clinica.

- Avisa a la enfermera responsable, sobre el

alta voluntaria.

Es el procedimiento por medio del cual
el paciente, familiar mas cercano, tutor o
representante juridico solicita el egreso,
con pleno conocimiento de las
consecuencias que dicho acto pudiera
originar.

En este tipo de egreso, s€ sigue el
procedimiento anterior. Los particulares
en este caso se enfocan hacia la
prevencion de conflictos legales, para la
institucién o para el personal.

N2% ’
Qe pe 5852
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Alta por defuncion

- Producido e| fallecimiento del paciente, es
constatado por el médico de turno.

- Se llena el formato de certificado de
defuncion en Ia pagina web de la RENIEC.

- Informar verbalmente en forma Clara vy
sencilla al familiar, los tramites que debe
realizar para retirar a| paciente fallecido.

- Verifica, registra y envia formatos a:
admisién o caja (para liquidacion), SIS y
Banco de Sangre.

- Realiza la preparacion post morten.

- Traslada al paciente fallecido al mortuorio
institucional,

- Limpieza de I3 habitacién y/o unidad del
paciente, comunica a personal de limpieza y
desinfeccién.

- Anota en los formatos de enfermeria la nota
de defuncion del paciente.

El Brindar la atencién Yy apoyo a los
familiares de [os usuarios que por
Causas atribuibles a sy padecimiento
fallezcan, tiene por objetivo atenderlos
en forma oportuna Yy con calidad,
haciendo de esta manera menos
complicados esos momentos dificiles.

RECOMENDACIONES

Si a la alta precisa medicacion, instruir en |Ia tecnica adecuada para su correcta
administracion.

Verificar que no exista deudas a servicios de apoyo antes del alta y revisar los recibos de
pago del alta de paciente.

Si el paciente es trasladado con el servicio de ambulancia, ira con un médico y un familiar
quien presentara los recibos de pago del alta de paciente.

ySERVICIO DE EMERGENCIA
g =



e

'k_)

\ Version N2 01

tﬁ;‘ i = . .

st 7 GUIA TECNICA: “ALTA DEL PACIENTE ‘ Vigencia: De 12/2017 al
2/201

T &\ | DELSERVICIO DE EMERGENCIA” \ 12/2019

Tt .
Or, WIS PINILLOS GANOZA

pagina 7 de 7

VIII.  ANEXOS
ANEXO 01

SERVICIO DE AMBULANCIA PARA ALTA DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

Chofer revisa y
limpia ambulancia
manteniendola
limpia (interior,
exterior y cabina)

|

Verifica
operatividad de
equipos médicos

Médico de turno verifica con chofer
y supenvsora. Luego coordina con
vigilante salida de ambulancia

L

Técnico en enfermeria de tumo
erifica material, ropa y control del
paciente

Técnico en enfermeria, residente y

Supenisora de
turno verifica
insumos médicos

chofer traslada paciente

IX. BIBLIOGRAFIA
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GUIA TECNICA: “TRASLADO INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE”

FINALIDAD:

Unificar criterios de atencion durante el transporte asistido de pacientes que garanticen una
atencion de calidad, evitando incidentes de responsabilidad legal en los profesionales del
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Luis Pinillos Ganoza™- IREN Norte,

OBJETIVOS:

2.1. Efec.tuar de la manera mas apropiada el traslado intrahospitalario del paciente
previniendo posibles riesgos y que no répercuta negativamente sobre gl estado del
paciente.

que presta el servicio de atencion y transporte intrahospitalario en el Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas “Luis Pinillos Ganoza™- IREN Norte.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
Traslado Intrahospitalario de| Paciente

CONSIDERACIONES GENERALES
DEFINICIONES OPERATIVAS:

2. Emergencia: Es toda situacion que pone en riesgo la vida de las personas y que quiere
una atencién inmediata.

3. Problemas potenciales: Todo traslado de pacientes estd expuesto a posibles
complicaciones e imprevistos durante el mismo, al igual que conlleva una serie de riesgos
que deben de ser valorados antes de tomar la decisién del transporte (riesgo vs
beneficio).

Los riesgos a los que se somete el paciente durante su traslado pueden ser minimizados
gracias a la planificacién, el uso de un equipo calificado y la utilizacién de material
adecuado en cada circunstancia. Existen dos clases de efectos adversos:

a. Efectos Adversos Menores: Cambios en las constantes vitales (se habla de
modificaciones en torno al 20%) con respecto al nivel previo antes del transporte y
problemas por el equipamiento.

b. Efectos Adversos Mayores: Los que ponen en riesgo la vida del paciente y
requieren intervencion terapéutica urgente.

< Efectos Adversos Principales: Cardiocirculatorios (Hipotensién severa o
hipertension, Arritmias, Parada cardiaca, Muerte), Respiratorios (Hipoxia
severa, Broncoespasmo, Neumotdrax, Extubacion, Intubacidn selectiva,
Desincronizacion paciente-respirador), Hipotermia, Neurolégico (Agitacion
Hipertension endocraneal), Malfuncionamiento del equipo (Fallo eléctrico o del
suministro de oxigeno), Errores humanos (Pérdida del paciente, Tratamiento
inadecuado).
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REQUERIMIENTOS BASICOS:

« RECURSOS HUMANOS:
- Médico
- Enfermera
- Teécnico de Enfermeria
- Familiar

« RECURSOS MATERIALES:

Historia clinica y documentacion necesaria

para el traslado del paciente

- Material de segregacion de residuos: bolsas
- Soportes adecuados para los dispositivos que lleva el paciente.

- Material de seguridad (barandales).
- Balon de oxigeno

- Resucitador manual tipo ambu

- TuboenT

- Canula orofaringe

- Conexiones de oxigeno

- Ventilador mecanico

- Pulsimetro

- Monitor desfibrilador

- Cama, silla de ruedas o camilla segun corresponda.

V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO
PROCEDIMIENTO FUNDAMENTO
) FASE DE PREPARACION La primera fase es minimizar los riesgos
/. 1. Inicialmente se debe valorar el estado del | y garantizar la continuidad de cuidados

paciente y sopesar riesgo/beneficio.

2. Aplicar Check List del Traslado

Intrahospitalario (ANEXO 1).

3. Durante esta fase se determinan el personal y
el material necesarios, asi como su correcto
funcionamiento (baléon de oxigeno o ventilador
de transporte; baterias de monitor
electrocardiografico con oximetria de pulso;
bombas de farmacos vaso activos si las
llevase, y un maletin o carro de paradas con el
equipamiento necesario para cualquier
complicacién que pudiera surgir).

4. El paciente debe ir acompafado al menos de
un enfermero (preferentemente el que esta a

su cargo) y de un técnico de enfermeria.

Q. it
neqp /3 |

P
Y

al paciente antes de trasladarlo.
Asimismo se deben crear las
condiciones para  solucionar las
eventuales complicaciones que puedan
aparecer durante el traslado.

Es el procedimiento por medio del cual
el paciente va con equipos de monitoreo
cardiaco y soporte de oxigeno para
evitar cualquier complicaciéon que se
pueda presentar durante el traslado
acompanado de la enfermera y el
técnico de enfermeria.

/" "SERVICIO DE EMERGENCIA
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5.

8.

Antes del traslado se comprobaran las
constantes vitales del enfermo, asegurando
vias venosas, sondas y/o drenajes, si los
hubiera.

Ademas, es necesario coordinarse con el lugar
de destino para que esté preparado para
recibir al paciente a su llegada.

Si el paciente requiere movilizarse en el lugar
de destino, por ejemplo para pasar a la mesa
de TAC, es conveniente colocar bajo el
enfermo sébanas o “rodillo” que facilite su
movilizacion.

Si el paciente estuviera con nutricion enteral,
suspender y dejar sonda nasogastrica a bolsa.

FASE DE TRANSPORTE
1.

Durante esta fase deben mantenerse unos
niveles de monitorizacion de parametros
vitales semejantes a los recibidos dentro del
servicio de emergencia.

Vigilancia de constantes por la enfermera e
intentar documentar claramente en la historia
el estado del paciente durante el traslado y
medicacién administrada.

Conectar el respirador portatil o la mascarilla
de oxigeno a una toma de pared para evitar
el agotamiento de oxigeno durante la prueba.

Colocar el monitor y el respirador en un lugar

visible y si es posible conectarlo a Ia
corriente para evitar consumo de baterias.

Valorar la necesidad de sedo relajacion y
aspiracién de secreciones durante el
procedimiento.

Si en paciente esta consciente tranquilizarle
explicandole lo que se le hara en todo
momento.

Al terminar la prueba pasar al paciente de
nuevo a su cama con las mismas
precauciones anteriores.

Es el procedimiento por medio del cual
el paciente es monitorizado de manera
continua el electrocardiograma, Ia
frecuencia cardiaca y respiratoria, la
oximetria y, al menos cada 15 min, la
presién arterial, con el objetivo de
mantener una estabilidad fisiolégica
para evitar posibles complicaciones.

Esta es la fase de mayor riesgo, pues la
ausencia de condiciones optimas hace
dificil controlar situaciones de
emergencia.

SERVICIO DE EMERGENCIA
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WSE DE REGRESO Y ESTABILIZACION TRAS
EL TRANSPORTE
1

L

Como su nombre indica, se refiere al retorno
al servicio de criticos. En esta etapa se
restituyen las medidas terapéuticas y los
equipos de los que se prescindio durante el
traslado.

Se revisaran accesos Venosos, drenajes,
sondas, etc., dejando al paciente
correctamente instalado en su unidad.

Se registrara en la Hoja de Registro e
Incidencias del Traslado Intrahospitalario del
Paciente Critico (Anexo 2) la que sera
anexada a la historia clinica.

El transporte de un paciente grave
dentro del propio hospital donde recibe
asistencia debe ajustarse a ciertas
normas de actuacion que resguarden la
seguridad del enfermo y evidencien una
serie de medidas que permitan anticipar
los posibles riesgos.

Recogera los datos de todos los
traslados intrahospitalarios que nos
ayudaran a conocer el grado de

cumplimiento de la guia y si las
incidencias que ocurren se deben a una
mala preparacion del traslado,
problemas con el material, utilidad del
protocolo, etc.

VIIL.

RECOMENDACIONES:

Por un lado, el movimiento del paciente, cambios en la postura, etc., tienen una potencial

repercusion hemodinamica, respiratoria, neuro
Por otro lado, el cambio de entorno desde la

l6gica, psicologicay a nivel del dolor.

proteccién de una unidad que presta

cuidados criticos, cambios en el equipamiento (respirador), ruido, dureza del colchén o
soporte donde se realiza la prueba diagndstica / intervencién son fuentes de

incomodidad y crean estrés adicional.

"‘»’;/’1 
?} ~SERVICIO DE EMERGENCIA
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VIIl. ANEXOS:

ANEXO 1

CHECK LIST DEL TRASLADO INTRAHOSPITALARIO

(Antes de iniciar cualquier traslado intrahospitalario debemos de verificar Ia
cumplimentacién de la siguiente lista)

N° historia:
Fecha nacimiento:

PREPARACION DEL PACIENTE

Monitorizacién correcta y adecuada a cada traslado

Revision de perfusiones necesarias durante el traslado
Comprobacién y fijacién de vias, tubos, drenajes, etc.

Retirar nutricién enteral o parenteral seglin protocolo
Confirmar funcionamiento baterias monitor y/o respirador
Comprobar/revisar mochila transporte y medicacion necesaria
Oxigeno correcto

1 i Y v o O il

PREPARACION DEL TRASLADO

Avisar a la familia del paciente la realizacién del traslado/prueba diagnéstica.
Comunicar al servicio receptor de nuestra llegada y sus condiciones
Verificar consentimientos necesarios

Historia necesaria

En pacientes aislados actuar segun protocolo

BE00O0

EL TRASLADO NO SE INICIARA S| NO SE HAN VERIFICADO TODOS LOS ITEMS

Wk

YioA
SERVICIO DE EMERGENCIA
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ANEXO 2
HOJA DE REGISTRO E INCIDENCIAS DEL TRASLADO |NTRAHOSPITALAR|O DEL
PACIENTE CRITICO
Nombre y Apellidos:...... DiagnOstico.....coumennies Hora de Salida: ......
Edad:....ccovnrvnrnannsnenens Fecha de traslado Hora de
SEXO: eurnrararssnnrararsnas Entrada......ccovevenes
Prueba diagnosticalterapéutica:
0 TAC 0  Ecografia
O Quiréfano O RMN
0 Arteriografia g Otros... . s
Antes del Traslado [ Después del Traslado
¢« PA e PA
e« FC e FC
e SatO2 e SatO2

Perfusiones y fluidoterapia que LLEVAMOS en el traslado:

Drogas vasoactivas: O Propofol
0 Noradrenalina O Otrosh sessssss
O OLOS: st
0 Midazolan
Relajantes: Analgésicos:
0 Nimbex 0 Nolotil
O Ofros: i s s O Suero Fisiologico Mantenimiento
0 Fentanest 0 Otros
Medicacion extra que ponemos durante el traslado:
Midazolam............. mg S.F.09%...ccconmmamvnne ml
Fentanest............ mg (] 1711 TR R
IS F079%¢ . oo ml
,/ Datos ventilatorios:
e Modo de ventilacion: e P.soporte
e V.total e PEEP
e« V.ME. e FiO2
‘Catéteres: O SNGT. o PIC
o TOT O TORAX 0 C. Kher
0 Traqueostomia o SV O Otros....
o CVC 0 Catéter
o WP
cidencias durante traslado:
0 Desaturacion 0 Extubacion
0 Falloconel accidental
respirador 0 Pérdida de vias
O PCR
00 Fallos baterias 0 Esperasenel 0 Fallo/gasto de
monitor servicio receptor oxigeno
0 Aparicion de 0 Hipertension 0 Hipotension
- arritmias O Otras.........

( SERVICIO DE EMERGENCIA
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IX.

ANEXO 3

EQUIPO Y MATERIAL DE TRANSPORTE

Soporte Respiratorio :

“*Equipo de ventilacidn u oxigenoterapia

- balones de oxigeno.

- Resucitador manual tipo ambu, con mascara
Y reservorio.

-Tuboen T.

- Canula orofaringe.

- Conexiones de oxigeno.

- Respirador con circuito externo completo.

Soporte cardiocirculatorio

Monitor desfibrilador
Pulsioximetro

BIBLIOGRAFIA:

intrahospitalario del paciente critico. Revista cientifica de la sociedad espafola de
enfermeria de urgencias y emergencias. 2009. [revista en internet]; 8. Disponible en:
mp://www.enfermeriadeurqencias.com/ciber/iu|i02009/paqina7.html (consultado 19 ge
Diciembre 201 0].

- Beckmann U, Gillies DM, Berenholtz SM, Wu AW, Pronovost P. Incidents relating to the intra-

hospital transfer of critically ill patients. An analysis of the reports submitted to the Australian
Incident Monitoring Study in Intensive Care. IntensiveCareMed. (2004). Aug:; 30(8):1579-85.
Epub.Feb 26.

Hernandez J.E (2009).Traslado de pacientes en estado critico. En: Principios de urgencias,

eémergencias y cuidados criticos. Disponible en: http://tratado.uninet.edu/c120102.htm.
[consultado 14 Oct 2009].
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GUIA TECNICA: “ADMISION DEL PACIENTE EN EMERGENCIA”

OBJETIVOS

2.1. Estabilizar el estado de animo y/o las alteraciones del comportamiento del paciente,
logrando mejorar su calidad de vida.

2.2. Establecer un flujo de atencién a los pacientes oncoldgicos en el Servicio de
Emergencia.

AMBITO DE APLICACION

La presente guia técnica es de aplicacion de| personal profesional y técnico del Servicio de
Emergencia del IREN NORTE.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO
Admision del Paciente en Emergencia

CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICIONES OPERATIVAS:

1. Admisién: Es | conjunto de actividades que se realizan cuando el paciente ingresa al
Servicio de Emergencia.

2. Urgencia: Es toda situacion en la cual Ia vida del paciente no esta en riesgo, ni estan
comprometidos sus organos vitales, pero su situacion podria agravarse si no es
atendido a tiempo.

3. Emergencia: Es toda situacién que pone en riesgo la vida de las personas y que quiere
una atencién inmediata.

4. Cuidados Paliativos: Alivio de sintomas, del dolor y del sufrimiento en pacientes que
sufren de enfermedad crénico-degenerativas o estan en fase final, y se trata al paciente
€n su globalidad de ser, buscando mejorar su calidad de vida.

REQUERIMIENTOS BASICOS:
* RECURSOS HUMANOS:
- Médico
- Enfermera
- Tecnico de Enfermeria
- Personal capacitado para la admision

* RECURSOS MATERIALES:
- Ticket de admisién
- Formato Unico de Atencién (FUA)
- Documento Nacional de Identidad (D.N.1.)
- Libro de emergencia
- Tensidmetro
- Estetoscopio
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- Oximetro
- Termdmetro

- Escalas de valoracion (EVA, Glasgow)

« EQUIPOS:
- Camilla
- Silla de ruedas

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

_ Al ingreso del paciente ya sea en silla de

ruedas, camilla y/o caminando €s
evaluado por el medico de turno
priorizando  los grados de atencion
utilizando escalas de valoracioén, por
ejemplo: E.V.A,, Glasgow Yy otros segun
demande el paciente al ingreso.

Personal de enfermeria  controla

funciones vitales.

Permite estar alerta en la atencion del
paciente  valorando el grado de
dependencia.

La valoracion de enfermeria bajo sus
conocimientos y capacitaciones nos ayuda
a identificar rapidamente alteraciones en el
paciente, brindar el cuidado oportuno vy
clasificar en grados de dependencia al
paciente.

La secretaria solicita Historia clinica vy
entrega ticket de atencion, en el caso de
ser SIS traer formato FUA o si no es SIS
cancelar en caja la atencion.

Permite atencion continua y registro de la
estadistica de los ingresos y egresos de
pacientes al servicio de emergencia.

Registrar datos del paciente en el libro de
emergencia verificando si tiene H.C, en
caso de no tener se apertura Hoja “0".

Permite tener una evidencia de la atencion
del paciente y tener un registro estadistico
de cancer en el Instituto.

También el paciente activara sus derechos
dentro de la institucion.

Espera las disposiciones médicas
(recetas, orden de laboratorio, Rayos X,
Tac, ecografias. Etc.).

Ayudas para que el médico pueda realizar
el diagnéstico de la patologia que presenta
el paciente e iniciar tratamiento oportuno.

Médico informa sobre el estado de salud
del paciente determinando si el paciente
debe de continuar en evaluacion o debe
irse de alta.

Permite diferenciar en la atencion del
paciente, si es una emergencia, urgencia o
atencion de cuidados paliativos.

Se le brinda orientacién y consejeria
para su tratamiento meédico.

Brinda seguridad y apoyo emocional al

paciente. J

Ahdeits &
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VL. RECOMENDACIONES
* Se admitird al paciente de emergencia siempre y cuando el médico después de su
evaluacién acepte su admision Yy atencion para el Servicio de Emergencia.
* La Hoja “0” sera exclusivamente utilizadg para el area preventiva, es decir paciente

VII.  ANEXOS:
Anexo 1
Escala de Glasgow

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): T QENTEEL
tipos de respuesta motora ¥ su puntuacién E I”“SEVI l‘ R‘

 Laescala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel |
. deconciencia deuna persona, Utiliza tres pardmetros: la respuesta verbal, la respucsta oculary la respuesta motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mis alto es 15 puntos, La aplicacién sistemdtica a intervalos regulares
L deady escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente. , \ ‘
3 )

ESPONTANEA  ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

/),

ORIENTADO Y  DESORIE] _PALABRAS  SONIDOS |
NVERSANDO Y HABLANDO  INAPROP DAS INCOMPRENSIBLES

TEetsaierencerieanaiiian,

£ 1 » - ;
S ) ‘A 3 ) l
ORDEN VERBAL LOCALIZA  RETIRADAY FLEXION ’ NINGUNA
OBEDECE EL DOLOR FLEXION ANORMAL  EXTENSION  propirery

(rigidez de (rigidez de
decorticacién) decerebracién)

FU ENTE:https://www.elsevier.es/corp/qeneracioneIsevier/tipos-respuesta—motora-puntuacion-la-
escala-coma-glasgow-gcs/

ok
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Anexo 2

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA)

Sin Peor dolor
dolor : [anverso)
g 1 % & 4 8-6.2 8 ¥ 10

| ‘ — ‘ Peor dolor
Sin [reverso)
dolor
' Peor dolor
Sin que haya
dolor senfido
‘i{?\v

FUENTE: http://enfermeroenurqencias.bloqspot.pe/201 5/08/escalas-de-va|oracion—de|—do|or.html

BIBLIOGRAFIA
1. Oficina de seguros de salud en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas
(INEN), diapositiva N°-25-75 Disponible en:

www.sis.qob.pe/ipresspubIicas/capacitacion/taIleres/10-SIS-INEN.ppj
Dr.sambola.centrobonanova. Disponible en: www.drsambola.com/objetivos-del-ingreso/
Instituto  Nacional de Enfermedades Neoplasicas  (INEN). Disponible  en:
www.inen.sld. pe/portal/documentos/pdf/al
paciente/07052013_FLUJOGRAMA_PAC|ENTES_NUEVOS.pdf
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GUIA TECNICA:

"ACTUACION DE ENFERMERIA EN REANIMACION CARDIOPULMONAR"

. FINALIDAD
Unificar criterios en la reanimacién cardiopulmonar a fin de brindar una atencién oportuna y
de calidad, evitando incidentes de responsabilidad legal en los profesionales de Enfermeria
del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas en Reanimacion Cardiopulmonar

II.  OBJETIVOS
o Establecer las practicas de la actuacién del personal de enfermeria en la
deteccion e intervencion inmediata en Reanimacién Cardiopulmonar.
e Reconocer la situacién de Parada cardiorespiratoria (PCR) y activar el sistema de
actuacion en RCP.
* Iniciar las maniobras de Soporte Vital Basico o Inmediato (SVB) y el Soporte Vital
Avanzado

. AMBITO DE APLICACION
La presente guia técnica es de aplicacion del personal de enfermeria del Servicio de
Emergencia del IREN Norte y de otros servicios donde amerite realizar el procedimiento.

IV.  NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO
Actuacion de Enfermeria en Reanimacion Cardiopulmonar.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
1. Las indicaciones en wuna reanimacion cardiorrespiratoria  son la parada
cardiorrespiratoria asociada al cese de la actividad mecanica confirmada por la
ausencia de signos vitales.

DEFINICIONES OPERATIVAS:

1. Reanimacién Cardiopulmonar (RCP): cuando se lleva a cabo un intento para
mantener o restaurar la circulacién mediante manejo de la via aérea, ventilacion o
circulacion aplicando las maniobras de soporte vital, desfibrilacion u otras técnicas. Se

/ considera que ha habido un intento de RCP cuando se haya realizado masaje cardiaco

- externo, con o sin ventilacion.

‘R 2. RCP Basico: Comprende las maniobras (elementales pero eficaces) de sustitucion de
las funciones cardiaca y respiratoria que puedan llevarse a cabo sin necesidad de
ningun instrumental.

. RCP Avanzado: Maniobras realizadas.

. Fin de la RCP: Cuando se diagnostica éxito del paciente o si el paciente recupera la
respiracion y la circulacién espontanea, efectiva y persistente y mantenida durante mas
de 20 minutos. Cuando se constata la no indicacién de RCP.

. Intento de Desfibrilacién: Se considera a aquel que se realiza mediante cualquier tipo
de aparataje, ya sea un desfibrilador externo, semiautomatico o automatico.

- Ritmo desfibrilable: Fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular sin pulso en el
contexto de una parada cardiorrespiratoria.

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

8. Escala score de aviso precoz modificado: Escala de prediccién del riesgo de PCR.

Sistemas de puntuacién basados en la medicién de constantes vitales y la desviacion

sobre los valores normales fisioldgicos.

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
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9. ONIR (orden de no iniciar reanimacién): Orden en el tratamiento de los pacientes en
los que la RCP no esta indicada (ftil, evento esperado en el curso de una enfermedad,
voluntad del paciente de no ser tratado en esta situacion).

10.Recuperacion circulatoria espontanea: Cuando se presenta alguno de estos signos:
respiracion eficaz, tos, movimientos corporales, pulso palpable o cifras medibles de
tension arterial.

11.Cuando no efectuar la RCP: La RCP se debe comenzar siempre excepto cuando
exista alguna de estas circunstancias:

a) Que la PCR sea el episodio final de una enfermedad cardiaca o respiratoria
crénica, un proceso maligno intratable, una enfermedad degenerativa en su
fase final, un fracaso multiorganico, etc.

b) Que el enfermo haya manifestado sus deseos de no ser reanimado en el caso
de sufrir una PCR y haya efectuado una directiva avanzada, testamento vital o
instruccion previa, de acuerdo con la normativa legal vigente, rechazando la
RCP y se comunica de forma explicita.

c) Que la realizacion de la RCP pueda perjudicar a otros afectados con mas
posibilidades de supervivencia, como en el caso de una catastrofe con
multiples victimas.

REQUERIMIENTOS BASICOS:
¢ RECURSOS HUMANOS:
- Médico de guardia
- Licenciada de Enfermeria
- Técnico de Enfermeria

e RECURSOS MATERIALES:
- Bolsa de reanimacion manual
- Balon de oxigeno, de no tener sistema empotrado
- Humidificador
- Laringoscopio con diversas hojas
- Tubos orotraqueales
- Aspirador
- Equipos de venoclisis de macro y micro goteo
- Soluciones para aplicacion intravenosa (suero salino 9%,poligelina,etc )
- Guantes, mascarilla
- Desfibrilador
- Coche de Paro
- Tablero dorsal
- Relgj
- Monitor cardiaco
- Materiales para toma de muestras laboratorio.
- Adrenalina 1 mg IV
- Atropina 0.5 mg
- Amiodarona 300 mg IV
- Lidocaina 1 mg IV
- Bicarbonato de sodio 8.4% IV
- Gluconato de calcio IV
- Hidrocortisona 100 mg IV
- Midazolam 5 mg IV

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
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VI.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTO

RCP BASICO
Corroborar el estado de
conciencia. Ver si el
paciente  responde a

estimulos simples, luego a
los del dolor. .

Observar en el monitor Cardiaco o Controlar
funciones Vitales: Presion arterial (P.A), saturacion
de Oxigeno (SO2) y Frecuencia Respiratoria (FR) Un
paciente en PCR no responde a ningun estimulo
externo.

Este paso es fundamental, aca es
donde se realiza el diagnostico del
paciente en PCR y se realizan las
maniobras mas importantes.

Para corroborar la respiracion
accedemos al MES (mirar, escuchar
y sentir) en la cual vemos si hay
expansion de la caja toracica,
escuchamos la respiracién con
nuestros oidos y si se siente el
aliento espiratorio del paciente.

De no detectar respiraciéon se activa.

Comunicar de inmediato al médico de Guardia y
demas personal de salud a cargo del Servicio.

Alarma local de parada: LLAMADA DE AYUDA. La
primera persona que identifica la PCR debe activar la
alarma de parada local mediante llamada de voz o el
timbre de emergencia.

La enfermera, o el técnico de
enfermeria del servicio, quien toca el
timbre de emergencia.

Tiene como objetivo movilizar y
dirigir al personal de salud de
guardia  al lugar del paro
cardiopulmonar.

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
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6. Permeabilizar la via aérea. Que destacan la | El examen e la respiracion no debe
elevacion del mentén y la traccion mandibular, si se | durar mas de 10 segundos
sospecha trauma de columna cervical solo debe
realizarse esta ultima.

A
Figura 8 La én de la cab y elevacidn del mentdn alivia la
cbstruccion de la via aérea en una victima que no resp A, Clbstruccion
pmvoeadaporuhnwa Cmdommmmwsme hi«wpw&a
b&oqnarhvnmsm«u B. Lammoblad-en«\swndoheabvlzay
-kvacﬂonddmnwnhmmn al iy do la obstruccion
de i3 via adrea. .
7. No signos de circulacién: PARADA | Si no se detecta el pulso
CARDIORRESPIRATORIA. confirmaremos el diagnéstico de la
parada cardiorespiratoria y
procederemos a la Reanimacion
8. BUSCAR PULSO CAROTIDEO: Cardiopulmonar basica realizando el
. . primer ciclo de 2 minutos de RCP
- Colocar inmediatamente el tablero dorsal. -

- Iniciar Reanimacién Cardiopulmonar: 2 MIN RCP
30C:2V. Hay que dar 200 compresiones toracicas
seguidas, 100 al minuto, con una secuencia de 30
compresiones (30C) y 2 ventilaciones (2V) con
balén autoinfable (Ambu) con reservorio conectado
a una fuente de O2 (caudalimetro) a 10-15 L/min.
Previamente se debe insertar una canula
orofaringea.

Con esta maniobra realizada
pasaremos a evaluar la circulacion.

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA




l E, eN CARDIOPULMONAR”

HEERMES ATES MEGI ASIEAT © RN
P LIS PINILLOS GANGEA

GUIA TECNICA: “ACTUACION DE
ENFERMERIA EN REANIMACION 5

Versién N2 01

Vigencia: De 12/2017 al

Pagina 8 de 13

9. Buscamos el pulso carotideo y evaluamos durante un
periodo no mayor de 10 segundos.

Si se detecta se refuerza cada 6 a 8 segundos las
ventilaciones asistidas siempre monitorizando el
pulso.

10. El ciclo de RCP consta de 2 min de maniobras o 5
ciclos de 30 compresiones mas 2 ventilaciones.

El ciclo de RCP debe ser realizado por las 2
personas.

Al término de los ciclos o los dos min estos deben
cambiarse de tal modo de evitar la fatiga y cansancio.

B

Un ciclo de RCP se realiza para
lograr 2 de las funciones basicas del
corazén y pulmoén, como son el llevar
suministro de sangre hacia los
6rganos nobles (cerebro) y aportar
oxigeno a estos mismos. El
suministro de sangre sera aportado
por las compresiones toracicas y la
oxigenacion a través de la ventilacion
que en el caso de nuestro Instituto
deberd ser con ambu enriquecido
con oxigeno al 100%.

Las compresiones toracicas deben
ser a una frecuencia de 100 x|,
profundas (4-5 cms.), con una
recuperacién completa del diametro
del torax y minimizando las
interrupciones (no mas de 5 — 10
seg.

"\11.ANALISIS ECG: ENCENDER EL DESFIBRILADOR,
COLOCAR PALAS.

g ientras el REANIMADOR-1 continua con el masaje
| cardiaco externo, el REANIMADOR-2 enciende el
desfibrilador y coloca rapidamente las palas metalicas
(desfibrilador manual) o autoadhesivas (desfibrilador
semiautomatico).

Naturalmente que si el
REANIMADOR-1 esta solo tiene que
interrumpir brevemente el masaje
cardiaco externo para realizar dicha
tarea.

Mientras se realiza esta RCP el
paciente debe ser monitorizado
inmediatamente.
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12. Durante la RCP: OTRAS INTERVENCIONES

Las otras intervenciones que se deben practicar sin
interrumpir el masaje cardiaco externo, son por parte
del REANIMADOR-2 o de un REANIMADOR-3 si lo
hubiere, la administracion de 02 si no se habia
efectuado antes, la canalizacién de una VIA VENOSA
periférica y la MONITORIZACION del paciente (ECG,
presion arterial no invasiva y pulsioximetria para
Sp02).

Existen diferentes Via disponibles:
Venosa central, Venosa Periférica.

RCP AVANZADO:

1.-Aislamiento de la via aérea: INTUBACION
TRAQUEAL.

Si algun reanimador de los presentes esta entrenado
en la técnica se procede a la intubacién endotraqueal.

El intento de intubacion (sin
interrumpir las compresiones
toracicas) no debe durar mas de 30
segundos y si no se consigue hay

que reanudar la ventilacion con bolsa
y mascarilla.

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
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2.-Nuevo ciclo RCP: MCE (100/MIN) VENTILACION
(10/MIN) CON 02. A partir del aislamiento de la via
aérea se dan 10 ventilaciones al minuto no
sincronizadas con las compresiones toracicas. Los
ciclos de RCP continuan siendo de 2 minutos.

Si aun asi recidiva una y otra vez,
3.-Analisis ECG / signos vida: MANEJO DE LA | hay que introducir farmacos:

ASISTOLIA. adrenalina 1 mg iv antes del 3er
choque eléctrico y Amiodarona 300
mg iv antes del 4° choque,
iniciandose una perfusion iv de 900
mg/24 horas.

En cuanto se detecta la asistolia o un ritmo “no
desfibrilable” se administra lo antes posible 1 mg IV de
adrenalina y se continla con esa pauta cada 3-5
minutos.

Se puede repetir una dosis de 150
mg IV si la FV es refractaria o
4. Analisis ECG y Signos de Vida: MANEJO FV | recidivante.

RECIDIVANTE. . . ,

Si no se dispone de Amiodarona
En el supuesto de una FV o una TV sin pulso (TVSP) administrar Lidocaina 1 mg/kg iv.
en la cual fracasa la desfibrilacién, hay que revisar la
técnica: colocacion de las palas, contacto con la piel,
gel, energia, etc. Siempre después de cada choque se
sigue con la RCP sin andlisis del ECG o del pulso
carotideo.

VIL. RECOMENDACIONES:

e El disefio de un Plan Hospitalario de Reanimacién Cardiopulmonar (RCP) y
Soporte Vital Avanzado (SVA) requiere establecer y optimizar la «cadena de
supervivencia» en sus cuatro eslabones: 1°) Alerta sin demora, 2°) RCP Basica
(RCPB) inmediata, 3°) Desfibrilacién temprana o RCP Instrumental (RCPI) en
menos de 4 minutos y, 4°) RCP Avanzada (RCPA) precoz en menos de 8

minutos.

e Manejar el Plan Hospitalario con la descentralizacion de la RCP inicial y la RCP
Avanzada precoz.

o Dotar de un equipamiento técnico estandarizado y homogeneo a las unidades de
hospitalizacion, especialmente en lo referente a desfibriladores, carro de parada y
medicacion.

e Es necesario la creacion de un Equipo de Soporte Vital Avanzado (ESVA) mixto,
y de una alarma general de PCR (codigo 33) que lo active y movilice al lugar del
evento para continuar y completar la RCP iniciada.

Wi, ANEXOS:

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
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‘ | Algoritmo de paro cardiaco pédlim pmz © més reanimadores, pmmaam
de la salud, que proporcionan SVB/BLS: actualizacion de 2015

L vletinw no maponda,

Pedir syuds en voz muy alta s las personas
que 30 encusriren cerca,

B pricnar reanimador permanece

Hay pulse pero
e respirs ¢on

8in respiracien
o siblo juden
boquea; sin pulso

Entrenamiento en

Administrer 1 descarga. Aesrudar la RCP
die Inmediato durante sproximadaments urants aproximAsantents 2 minutos
EM‘Mumubhmde  Inawta qua lo indious 8l DEA paa
- permitir s comgrabackin del rémo). PRNTILE 1 CompIoac -
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www.registropcr.org

505 350

| CAMPOS OBLIGADOS*

Apellido 1 Pais Provincia Municipio

ﬂp,;, nacimiento Domicilio Codigo Postal |

SEXO* Identificador paciente §| Tetefonos
Ovaren OMujer ODesconocido

v

T

 # | Otros antecedentes personales ONinguno ODesconocido
Factores Riesgo Cardlovascular O Ninguno O Desconacido |

1| Oiam Ocirugia de Bypass O Angina [JerPoC
O Fumador [ pislipemia [ Hipertension O Obesidad ; OAcv QOicc Oice Cowos

| Insuficiencia renal cronica Marcapasos
Q Exfumador [ piabetes [ Historin familiar (] Otros | O i g i
[isquemia vascular periferica

|| LUGAR PARADA* Q Quirofano/REA Interveniente

Soporte Vital Basico: O si
| Ouvi movil o] Servicios hospitalarios [fi (Y No OPersonal sanitario || Duracion estimada:[____] min
| OPilanta cirugia general TAC....) . O Familiar OoaAl e
irugi i Urgencias . esfibrilacion:
QO Planta cirugia cardiovascular Q urg OTeshqq;pqwonat () Otros ONo realizada O Desconocido ODbAI
| OPianta cardiologia O uchuvi no saniiado . O Desconocidoll g, miau s T
5 ! O Personal de cusrpos emiautom. ext. { ) sin choque realizado
O Planta neumologia O Hemodinamica servicios publicos O semia
| O Planta medicina interna QOotro 1 oo —— e
| © rianta otras O Decconaeido | Hora parada: Ritmo cardiaco llegada:
{ QFY QOTV QaAsistolia OOtros
Testigo parada ‘ || Llamada equipo RCP: fecha... O Actividad electrica sin pulso/DEM
O No presencinda Q) Enfermeria-ATS-DUE || Hora 1* analisis ritmo: fechfu.cri.doiiideeerishora..... ¢ ... )| O Bradicardia extrema O Desconacido
O;?rzgg;:gﬂg:;}tario 8““‘” | Llegada equipo: fachatsesiiiseidiessoihora..... i .....)| Etiologia parada: (O Cardiaca
Otro personal sanitario | O Respi . .
{ i & ] N . . ; piratoria O Neurologica
| Oﬁ;“a‘?ﬁ’s’,’i,’,’f emergencias O Monitorizado | LREALIZACION RCP?* () si (ONo, Considerado futil O Trat logl OFar 1odle
O Olros equipos de urgencias QOotros O No, Orden no reanimar O No, Otros Oo o || O Ahog to O otros ObDesconocidal
Drogas
O Adrenaiina Ciclos adrenalina: [::]
Soporte vital basico:  ONinguno  ONo realizado o DR | O Atrop [ Amiodarona [ Fibrinelitica
ORealizado, ratio no conocido O Realizado, ratio 30/2 ; Bobuiritiel e et ‘ (0 Bicarbonato  (J Otras QO Desconocido
O Realizado, ratio 6011 O Raal:adc, otro ratie ODasconocido [_Jme Slemouiias
[ Desfibrilacion Tipa: O DAl O Semiautom.exi(DESA) sin choque 1}l Om I (3 Disp. ayuda (LUCAS-cardiocomprasor)
O Semiautom.ext.(DESA) con choque Choques: ] ]| O Hipotermia (O calidad RCP
OManual OA [ (@]>] id = i
e Hora DF: fecha...../..../.....hora. ... (... i
s RECUPERACION
270N Z\\ | (] Masaje previo DF  Tipo onda: O Monofasica  OBifasica (Oties O Desconocida | ®)
P& OV 35;,1\ i —— ONo | OExius QuUCI
/K4 \iPpyd - samlentaviar Q Si, transitoria PI ot
9 e 9W| OnNo realizado O10T-Ir O combi Hora aislamisnto: | g ®) n‘n?a O otros
= 0 QO Fast track QOMascarilla laringea QO si. defini “"" O Quirefano
" = ! ’ Ootros ODesconocido hora...... i v ||l ODesconocido O Alta voluntaria
\5 e -
1\ : e -
1l | FUNCION CER | Diagnostico Tratamientos
OBuen estado S Losrrsei Lovvvenmsoinns O 1AM anterlor . O SCA sin slevacién ST ClFibrinolisis
Q Incapacidad moderada 4 Aoinal N Oicep
| Q Incapacidad severa Causa exitus: (MM tvatfor O Angind ineetablo [ Hipotermia
A LA | O Coma, estado vegetativo Q¢Coronaria  QTrauma | OIAM lateral O 1AM posterior (0 Ninguno

O Muerto Q Cancer Q Otras | O 1AM inferoposterior/inferolateral O Parada cardiorespiratoria || [ Otros
O otros O Desconocido O Desconoacida O 1AM no especificado O Otros [0 besconocido

FUENTE:http://www.hvn.es/varios/planes/plan rep/ficheros/hojapcr_del registro.pdf

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA



GUIA TECNICA: “ACTUACION DE
ENFERMERIA EN REANIMACION
CARDIOPULMONAR”

P R

ren

B LU PIRILLOS GANOLA

Version N2 01

Vigencia: De 12/2017 al
12/2019

Pagina 13 de 13

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

P N

American Heart Association (AHA): Guidelines for Cardiopulmonary. (2015).

Resuscitation (CPR) and Emergency Cardiac Care (ECC). JAMA. (2015); 268: 2171-2302.
Medicina Intensiva, Volume 39, Issue 5, June-July (2015). Pages 298-302

Urgencias y Emergencias. Disponible en:( http://urgenciasyemergen.blogspot.pe/p/rcp-

2015 .html) fecha de visita: 10 de octubre del 2017.

5. American Heart Association (AHA). Aspectos destacados de la actualizacién de las guias
de la AHA para RCP y ACE de 2015. Edicién en espafiol. disponible en linea. Dallas, Texas
75231-4596, EEUU. Disponible en:(https://eccquidelines.heart.org/wp-

content/uploads/2015/10/2015—AHA-Guidelines-Hithiqhts-Spanish.pdf) fecha de visita: 10

de octubre del 2017.

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA






