INDICADORES

Generales
L Tipo de . Lo
INDICADOR Descripcion L Estdandar  Fuentes Periodicidad
indicador
% puntos de AP con N° de puntos de AP con Estructura >95% Encuesta  Anual
disponibilidad de E/ N° de puntos de AP x  indice SAS
electrocardiografo (E)* 100
N° de ablaciones por N° de ablaciones/ Proceso En Auditoria  Anual
millén de habitantes Poblacién x 10° indice construccién  en
puntos
SSPA
Disponibilidad en la N° de historias con ECG Proceso >95% Auditoria  Anual
historia clinica del ECG de la taquicardia/ indice en
de 12 derivaciones de la  N° de historias de puntos
taquicardia pacientes con SSPA

diagndstico de
taquicardia x 100

AP, Atencién Primaria; EEF: Estudio electrofisiologico; SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucfa.

* Ubicado en el centro de AP o disponible a menos de 1 Km en otro punto de AP.

INDICADORES



Subproceso Fibrilacién Auricular

INDICADOR

% de pacientes con FA
que reciben farmacos
para control de FC en
Urgencias

% de hospitales con
programas de
cardioversion de FA

Demora de cardioversién
eléctrica programada
(CEP)

% pacientes con FA no
reumatica en
tratamiento ACO en AP
y AE

Incidencia de ictus en
pacientes con FA

Descripcion

N° de pacientes con
tratamiento para control
de FC/ N° de pacientes
con FA x 100

N° de hospitales con PC
de FA/
N° de hospitales x 100

2. de dias de demora
desde que se indica
CEP/NP° total de CEP por
FA

N° FA en tratamiento con
ACO/
N° FA atendidos x 100

N° jctus en pacientes con
FA por ano/ N° pacientes
con FA

Tipo de
indicador

Proceso

indice

Estructura
indice

Proceso
indice

Proceso
indice

Resultado
indice

Subproceso Sincope

INDICADOR

% de hospitales de 2°-
3er nivel con
disponibilidad de TMB

% de sincopes a los que
se realiza ECG en la EI

% de sincopes a los que
se realiza masaje
carotideo en el SCCU-H

% reconsultas en las 72
horas tras la asistencia
a un sincope con diag-
néstico final de SFPG

Descripcion

N° de hospitales de 2°-
3er nivel con TMB/

N° de hospitales de 2°-
3er nivel x 100

N° sincopes atendidos
con ECG realizado/ N°
sincopes atendidos x 100

N° sincopes atendidos
con realizacién de masaje
carotideo/

N° sincopes atendidos

x 100

N° reconsultas con
diagndstico SFPG/ N° de
sincopes atendidos x 100

Tipo de
indicador

Estructura
indice

Proceso
indice

Proceso
indice

Proceso
indice
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Estandar

>95%

> 95%

60 dias

> 40%

< 5%

Estandar

100%

>95%

10%

< 5%

Fuentes

Auditoria
en
puntos
SSPA

Encuesta
SAS

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Fuentes

Encuesta
SAS

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
SCCU-H

Periodicidad

Anual

Anual

Anual

Anual

Anual

Periodicidad

Anual

Anual

Anual

Anual



Subproceso Tratamiento Agudo de las
Taquicardias y Arritmias Ventriculares

INDICADOR

Tasa de CE en el
tratamiento agudo de
las taquicardias en los
SCCU-H

% complicaciones
mayores de la ablacion
con catéter en AAVV

Adecuacién de
indicacion de DAI

% complicaciones
mayores en la
implantacién de DAI

Tasa de coronariografia
y EEF en pacientes con
DAI

Descripcion

N° de taquicardias con
CE/

N° de taquicardias
atendidas x 100

N° de pacientes con
complicaciones/
N° total de pacientes
atendidos x 100

N° de indicaciones de DAI
clase | y lla/

N° total de indicaciones
de DAl x 100

N° de pacientes con
complicaciones/

N° total de implantes de
DAI x 100

N° de pacientes con DAI
y coronariografia+EEF/ N°
pacientes con DAl x 100

_Tu_)o de Estandar

indicador

Proceso >3%
indice

Resultado <5%
indice

Proceso >95%
indice

Resultado < 5%
indice

Proceso > 80%
fndice

Subproceso Bradiarritmias

INDICADOR

Adecuacion de
indicacion de MP
definitivo

Existencia de un registro
de indicaciéon de MP y
modo de estimulacion

Satisfaccion de usuario

Complicaciones
mayores

N Ti .
Descripcion _1ho de Estandar
indicador
% de pacientes con Proceso >95%
indicacion clase |y II/N° indice
total de marcapasos
implantados
% de pacientes Estructura 95%
registrados/N° de MP indice
implantados
% de pacientes que Proceso 80%
reciben informacién indice
escrita sobre el
dispositivo/ N° total de
implantes
% de pacientes con Resultado <7%
complicaciones /N° total indice
de MP implantados
INDICADORES

Fuentes

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
SSPA

Fuentes

Auditoria
en
puntos
SSPA

Auditoria
en
puntos
de SSPA

Auditoria
en
puntos
de SSPA

Auditoria
en
puntos
de SSPA

Periodicidad

Anual

Anual

Semestral

Anual

Anual

Periodicidad

Anual

Anual

Anual

Anual



Subproceso Arritmias Supraventriculares

INDICADOR Descripcion .T'PO de Estandar  Fuentes Periodicidad
indicador
Tasa de éxito de la N° de ablaciones con Resultado > 90% Auditoria Anual
ablacién con catéter éxito/N° total de en
ablaciones x 100 puntos
de SSPA
Tasa de MP post- N° de MP implantados Resultado <2% Auditoria Anual
ablacién post-ablacion/N° de en
ablaciones x 100 puntos
de SSPA

Subproceso Muerte Sabita Cardiaca

—

. Dotacion de capacidad de desfibrilacién (monitor desfibrilador/DEA) en todos los puntos de atencién a Urgencias
(indicador de estructura).

2. Existencia de registro de PCR en hospitales y en servicios de emergencias extrahospitalarios (sistematica de registro
tipo Utstein) (indicador de estructura).

3. Aplicacion de la primera desfibrilacion en los primeros 5 minutos desde el inicio de la PCR, en el 20% de las PCR
extrahospitalarias. En caso de PCR no presenciada se tomaré la hora de contacto con el Sistema Sanitario (indicador
de proceso).

4. Supervivencia > 8% en pacientes con episodio de PCR documentado, entendida como porcentaje de pacientes que

son atendidos por ese motivo y reciben el alta hospitalaria (indicador de resultado).

o

. Formacion y reciclaje especificos en técnicas de SVA a todo el personal sanitario (médicos y enfermeros) de los puntos
de atencion a Urgencias. Periodicidad bianual (indicador de proceso).

6. Formacién vy reciclaje especificos en técnicas de SVB y DEA a todo el personal auxiliar sanitario (técnicos en
emergencias, conductores de ambulancias, celadores) de los servicios y puntos de atencién a Urgencias. Periodicidad
bianual (indicador de proceso).

PROCESO ARRITMIAS



_

—

INDICACION DE PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO
CLASES DE RECOMENDACION

* Clase I: Existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedimiento es Util.
 Clase lla: El peso de la evidencia esté a favor de la utilizacién o eficacia.
e Clase llb: La utilidad o eficacia estd menos fundamentada por la evidencia/opcién.

 Clase Ill: Existe evidencia y/o acuerdo general en que el procedimiento no es (til ni
efectivo.

NE: NIVEL DE EVIDENCIA CIENTIFICA Y GRADO DE RECOMENDACION

A: Requiere de al menos un ensayo clinico randomizado de buena calidad y evidencia
dirigido a recomendaciones especificas (Niveles de evidencia cientifica la y Ib).

B: Requiere la disponibilidad de un estudio clinico bien conducido pero no un ensayo
clinico randomizado para las recomendaciones (Niveles de evidencia cientifica Ila, 1Ib
y 1.

C: Requiere evidencia obtenida por los informes de los Comités de Expertos y/o
experiencia clinica de las autoridades en la materia. Indicada en ausencia de estudios
clinicos de buena calidad (Nivel de evidencia cientifica V).
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CON ARRITMIAS \

Personal de DCCU-AP y 061

Actividades

Abordaje y
evaluacion
inicial

Caracteristicas de calidad

A) Abordaje general:

1. Recepcion del paciente: Colocacion del mismo en una camilla

en posicion de RCP, debido a la posibilidad de repeticién del
suceso, monitorizacion estable del paciente conectado a un
monitor desfibrilador, oxigenoterapia-ventilacién.

. Inicio del circuito de atencion rapida protocolizado para casos

de emergencia, aviso al 061, ambulancia medicalizada con
personal facultativo y de enfermeria.

. Cuidados bésicos: valorar y atender las necesidades alteradas

inmediatas: oxigenacién, circulacién, nivel de conciencia,
presencia de dolor, eliminacion.

. Procedimientos de Enfermeria: administracion de oxigeno en

mascarilla de alto flujo (100%), efecto Venturi (50%) o via
orotraqueal (I0T), seglin las necesidades de aseguramiento.
En caso de estar siendo ventilado con balén resucitador y
reservorio, éste debe estar conectado a una fuente de oxigeno.

Canalizacién de vias venosas: de ser posible dos mejor que
una de gran calibre y cortas (14 o 16G), extraccion de
analitica completa (hemograma, bioguimica y coagulacion) y
glucemia capilar.

Controles: toma y valoracion de constantes vitales (FC,TA,FR).
Pulsioximetria de ser posible y realizaciéon de ECG de 12
derivaciones.

Administracién de medicacién: por prescripcién facultativa,
antiarritmicos, drogas vasoactivas, etc.

Vigilar nivel de conciencia: Glasgow, presiones y conexiones si
el paciente esta sometido a 10T.

. Valoracién de sondaje vesical S/P para control de liquidos,

SNG.

PROCESO ARRITMIAS



6. Cuidados de comunicacién: Identificacién del personal. Apoyo
emocional, informaciéon sobre los cuidados que se van a
administrar, tranquilizar al paciente y a la familia.

7. Registro de datos del paciente: antecedentes, cuadro clinico y
registro de tiempos.

8. Registro de acciones y actividades, seglin protocolo de cada
centro.

B) Condiciones previas al traslado:

1. Transferencia: médico a médico, enfermera a enfermera,
historia clinica y registros de enfermera.

Permeabilidad de la via aérea y aislamiento de ser posible.
Estabilidad hemodindmica y eléctrica del paciente.

Informacién a paciente y familiares.

on &N

Ambulancia medicalizada o contener, al menos (*): monitor-
desfibrilador, material de [OT, drogas, aspirador, balon
resucitador, tensiémetro y sueroterapia.

C) Condiciones de traslado:
1. Avisar al hospital de referencia, crona de llegada.

2. Colocacién vy fijacion del paciente, evitando el riego de lesién
en el transporte de personas.

3. Aseguramiento de vias venosas y comprobacion del correcto
funcionamiento del material de que se dispone (*).

4. Informacién al paciente sobre sirenas, lugar al que nos
dirigimos, apoyo emocional.

(*) Ver Anexo 3: Transporte sanitario.

Abordaje del A) Abordaje general:
paciente en el
area de criticos 1. Cuidados bésicos: Valorar y atender las necesidades béasicas
de Urgencias: alteradas: respiracién, circulacién, eliminacién, termorre-
Abordaje y gulacion, bienestar e higiene.
evaluacion
inicial
ANEX0S



2. Realizacion simultdnea de la transferencia del paciente
enfermera a enfermera incidiendo en el estado del paciente,
observaciones, actividades realizadas, estado actual, entrega
de historia de enfermeria (de ser posible ésta Ultima deberia
contener los posibles diagndsticos reales y potenciales, las
intervenciones realizadas y los criterios de resultado que se
pretenden obtener, seglin la historia de enfermeria proto-
colizada en cada centro).

Se retirara el material electromédico del equipo de traslado y
sera sustituido por el propio centro.

3. Procedimientos de Enfermeria:

- Monitorizacion y vigilancia del paciente, realizacion de ECG
o seriados seglin prescripcion facultativa (de no producirse
el traslado a UCI).

- Toma de constantes vitales, pulsioximetria.

- Detectar posibles sintomas de hipoperfusion, insuficiencia,
sobrecarga circulatoria, dificultad respiratoria. Valorar la
realizacion de gasometria arterial.

- Mantenimiento de dispositivos de administracion de
oxigeno.

- Administracion de medicacion por prescripcion facultativa.
- Valoracion de sondaje vesical para balance hidrico y/o
sondaje nasogastrico seglin estado del paciente (IOT).

- Cuidados de la/s via/s periférica/s y posibilidad de
canalizacién de una via central si procede.

- Cursar la analitica previamente extraida.

- Mantener al paciente en reposo absoluto.

4. Cuidados de comunicacion:

- ldentificacién del personal.

- El paciente, de ser posible, sera informado de su estado.

- Apoyo emocional e informacion de los cuidados que se le
van a administrar.

- El equipo de traslado notificard en el S° de Admision de
Urgencias los datos del paciente.

- Informacion preliminar a los familiares y entrega de objetos
personales.

5. Registro de datos del paciente en la historia de enfermeria, en
la cual se reflejaran las actividades realizadas y los
diagndsticos enfermeros segun el protocolo de cada centro.
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Traslado del e Traslado del paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos.

paciente a i
UCl-ucc

Personal de UCI-UCC

El traslado debera ser realizado por: Facultativo, Enfermera
y Celador. El paciente deberd de ir monitorizado,
pulsioximetria S/P, respirador S/P y debera disponerse de
maletin de traslados de Urgencias (laringo, palas, drogas
vasoactivas, tubos endotraqueales, balén resucitador con
reservorio y oxigeno).

Durante el traslado a la unidad, la valoracién y vigilancia
sera constante.

Es recomendable que el personal esté formado y
entrenado adecuadamente para estas funciones.

Actividades Caracteristicas de calidad

Durante las 1. Recepcién y ubicacién del paciente.

primeras 24 ., . .

e — - Se aplicara el protocolo de recepcion de cada unidad

evitando esfuerzos por parte del paciente.

Realizacién de transferencia por parte del personal del
traslado al personal de UCI, entrega y custodia de historia.
Cambio de equipos de electromedicina (monitor,
respirador, etc.).

2. Cuidados basicos:

Valorar y atender las necesidades alteradas de respiracion,
circulacién, eliminacion, termorregulacion, reposo, suefo,
bienestar e higiene.

3. Procedimientos de Enfermeria:

Informacién al paciente sobre los cuidados que se le van
a administrar.

Monitorizacién del paciente conectado a una unidad de
telemetria, vigilancia.

Toma y registro de constantes vitales, pulsioximetria,
diuresis.

Apertura de grafica / historia de UCI.

Monitorizacién de presiones invasiva S/P.

Administracién de oxigeno, vigilando que la saturacion
esté por encima del 90%.
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- Revision y cuidados de las vias periféricas y/o centrales y
extraccién de nueva analitica si procede (analitica segln
perfil UCI de cada unidad, hemograma, bioquimica,
coagulaciéon, marcadores cardiacos, lipidos, etc.).

- ECG de ingreso en la unidad.

- Peticién y realizacién de pruebas complementarias bien
por protocolo de unidad o por prescripcion puntual (gases,
Rx., ECG por turno o por cambios en el estado del
paciente).

4. Cuidados de comunicacion:

- ldentificacién del personal.

- Explicarle al paciente el funcionamiento de la unidad,
medios de aviso al personal, horas de visita.

- Informacion sobre los cuidados que se le van a administrar.

- Apoyo emocional.

- Informacion a familiares sobre horas de visitas, horas de
informacién sobre la evolucion de su familiar y peticion de
teléfono de contacto.

5. Apertura de historia de enfermeria seglin protocolo de cada
centro con diagndsticos enfermeros, actividades de enfermeria
y criterios de resultado.

6. Realizacién de Plan de Cuidados.

7. Accioén de relevo, oral y escrito, cambios y observaciones.

Cuidados post- 1. Valorar y atender las necesidades bésicas alteradas:
24 horas respiracion, circulacién, termorregulaciéon, reposo, suefo,
bienestar, higiene.

2. Dependiendo del nivel de conciencia del paciente, su estado
hemodinamico y la filiacion o no de su proceso, si no existe
contraindicacién se puede:

- Iniciar una ligera actividad fisica de las extremidades, o
necesitar soporte total para el movimiento.

- Ayuda parcial o total para la alimentacion.

- Ayuda parcial o total para la higiene.

- Aprendizaje respiratorio a dependencia respiratoria total.

3. Para todas estas actividades, aparte de la vigilancia, se
realizard una toma de constantes pre y post, asi como una
busqueda y observacién de debilidad, cansancio.
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4. Procedimientos de Enfermeria:

- Bano e higiene diaria.

- Vigilancia y control del paciente, unidad de telemetria.

- Toma de constantes seglin pauta prescrita, escala de
Glasgow.

- Protocolo matutino de UCI seglin Hospital (hemograma,
bioquimica, gases, Rx).

- ECG al menos 1 cada 24 horas y, cuando se observen,
cambios, registrar las variaciones del ritmo.

- Monitorizacién de presiones invasivas de existir. Gasto
cardiaco.

- Cuidados del paciente sometido a IOT: aspiracion de
secreciones, control de presiones del respirador, cuidado
de las comisuras bucales.

- Fisioterapia respiratoria. Control de la pulsioximetria.
Oxigenoterapia.

- Pseudo-analgesia S/P, segln pauta. Adaptacién del
paciente al respirador.

- Balance hidrico (sonda vesical y sonda nasogastrica,
sudoracion).

- Administracién de medicacién.

- Revisién y cuidado de las vias y accesos venosos centrales
y periféricos.

- Busqueda de signos y sintomas de infeccién, hematoma,
sangrado.

- Vigilancia constante del paciente en busqueda de factores
de riesgo coronario.

- Medidas para evitar la alteracién de piel y mucosas por la
inmovilizacion.

- Cuidados al paciente sometido a estudios electrofi-
siolégicos.

- Registro de datos en la historia de enfermeria, evolucion
del Plan de Cuidados, valoracién, aparicion / desaparicion
de problemas.

5. Cuidados de comunicacion:

- ldentificaciéon del personal de la unidad.

- Apoyo emocional y psicologico.

- Informacién de los cuidados que se le van a administrar.

- Inicio de actividades de educacién sanitaria: informacion
verbal y escrita sobre su enfermedad (de estar ya filiada).

- Informar sobre los factores de riesgo coronario y habitos
toxicos (tabaquismo, alcohol, drogas).
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6. Registros de Enfermerfa: seguir desarrollando la historia de

enfermerfa, con diagndsticos de ser posible de la NANDA
(North  American  Nursing  Diagnosis  Asociacion),
intervenciones (NIC) y criterios de resultado (NOC), segln el
protocolo de historia de cada centro. Plan de Cuidados.

. Filiacion del proceso: De proceder la resolucion de alta de esta

unidad, se comunicara a paciente y familiares previamente al
traslado y lugar de ubicacion del mismo asi como una hora
aproximada segun la disponibilidad hospitalaria y cimulo de
tareas.

Personal de Unidad del Hospital

Actividades

Medidas
generales

Caracteristicas de calidad

1. Traslado del paciente desde la UCI-UCC realizado por Celador

y Enfermera, entrega y custodia de historia clinica - alta de
UCI. Es aconsejable la entrega de alta de Enfermeria con
historia, con etiquetas diagnésticas resueltas y etiquetas
diagnosticas reales y potenciales actuales, con el fin de
realizar una continuidad de cuidados en la planta.

Relevo oral resumido de la situacién e historia del paciente.

Transferencia del paciente y custodia de historias.

. Recepcién del paciente y acogida segln protocolo de la

unidad.

Apertura de historia de enfermeria, grafica de tratamientos
por pauta prescrita.

. Cuidados basicos:

- Valorar y atender las necesidades alteradas: oxigenacion,
eliminacién, termorregulacion, circulacion, reposo-sueno
y bienestar e higiene.

- Iniciar/continuar la actividad fisica si no existe contra-
indicacion.

- Movilizacién cama-sillén, paseos progresivos.

- Fisioterapia respiratoria S/P.

- Favorecer que el paciente sea autonomo para sus
necesidades basicas: higiene, alimentacion, eliminacion,
de forma progresiva.

4. Procedimientos de Enfermeria:

- Toma general de constantes al ingreso.
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- Conexién a una central de telemetria previa monitorizacion
(personal entrenado).

- Vigilancia y observacién de cambios, alteraciones, sintomas
de hipoperfusién, insuficiencia cardiaca-respiratoria (avisar a
Facultativo/ECG).

- Vigilar la aparicion de sincope, palpitaciones y alteraciones
del ritmo (avisar).

- Es aconsejable de ser posible documentar las arritmias
(Unidad de Telemetria).

- Nivel de conciencia, evaluacién neuroldgica rapida por turno.

- Cuidados y mantenimiento/permeabilidad de la/s via/s
VEenosas.

- Administracién de medicacion prescrita.

- Extraccion de analiticas segun prescripcion.

- Realizacion de ECG por turno y si se dan cambios en el
estado del paciente.

- Cumplimentacion y preparacién para pruebas de estudio
electrofisiolégico (marcapasos, cateterismo, tift-test, ablacion,
etc.) seglin procedimiento de la unidad.

- Cuidados o retirada de los sondajes del paciente (balance
hidrico).

5. Cuidados de comunicacion:

- Apoyo emocional y psicologico.

- Informacién de los cuidados que se van a administrar.

- Educacion sanitaria verbal y escrita evitando tecnicismos,
sobre: enfermedad, factores de riesgo, habitos téxicos vy
actividades saludables.

- Explicar como debe tomar el tratamiento.

- Derivacién a unidades de rehabilitacién S/P.

- Ofrecimiento de la posibilidad de formacién en medidas de
RCP basicas para €l y los suyos, y centros docentes.

6. Continuidad de la historia de enfermerfa, registro de
intervenciones, etiquetas diagndsticas (NANDA), Plan de
Cuidados, criterios de resultado, seglin protocolo de cada unidad.

7. De resolverse la situacion con la filiacion diagnostica del
paciente, al alta le serd entregada: el alta médica, el alta de
Enfermeria, la inclusién o no en el Programa Corazén, los medios
de contactar con los servicios de urgencias y emergencias de la
comunidad auténoma. Se favorece asi una continuidad total de
cuidados del paciente, bien directamente a AP o AE (en este
Ultimo caso, se procurara dar cita para revision).
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Personal de Atencidon Primaria

Actividades

Medidas
generales

Caracteristicas de calidad

1. Recepcioén del paciente con informe de alta de Enfermeria para

la elaboracion de un Plan de Cuidados que asegure la
continuidad asistencial del paciente.

. Inclusién del paciente en los programas necesarios segun

deteccion de factores de riesgo coronario.

. En las frecuentes visitas del paciente a APS se realizara: toma

de constantes, ECG seguin pautas y deteccion de aparicién o
desaparicién de factores de riesgo. En caso de aparecer
cambios significativos, se avisaré y se derivara a su Médico
para la modificacién del tratamiento o la peticion de pruebas
complementarias (derivacién a AE).

CUIDADOS DE ENFERIV!ERiA EN EL LABORATORIO DE ELECTROFI-
SIOLOGIA CLINICA CARDIACA (CELEC)

Personal de Laboratorio de Electrofisiologia

Actividades

Contacto
paciente-
Laboratorio

Caracteristicas de calidad

Con relacion al primer contacto del paciente con el Laboratorio de
EFCC, y segln el proceso de atenciéon de Enfermeria, se pueden
encontrar una serie de diagndsticos enfermeros mas frecuentes, que
se tienen como problemas independientes. Se exponen algunos
ejemplos a continuacion (pueden aparecer méas segln identificacion
de problemas técnicos, pacientes y situacion):

1. Ansiedad relacionada con amenaza de cambio, cambio en el

entorno, cambio en el estado de salud. 9.3.1. etiqueta
diagnéstica de la NANDA.

Resultados sugeridos (criterios de resultado u objetivos):
control de la ansiedad, control de impulsos, superacion de
problemas.

Resultados opcionales: aceptacion del estado de salud.
Actividades:

- Presentarse al paciente a su ingreso (identificacion del
personal).

- Mostrarle la sala de estudio.

- Informacion sobre la/s pruebas.

- Toma de datos de filiacion.

- Apertura de registros de Enfermeria.
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- Consentimiento informado (en qué consiste el estudio y los
beneficios y riesgos que presenta).

- Explicar todos los procedimientos por sencillos que
parezcan: monitorizacion, canalizacion de via venosa, mesa
de exploracién.

- Refuerzo para hacer frente a situaciones dificiles, animarle
a que dialogue y pregunte lo que desee.

- Técnicas de relajacion.

- Refuerzo de su seguridad.

- Vigilancia constante de sus signos vitales.

- Presencia constante de personal.

- Apoyo psicoldgico.

- Preservar intimidad, proporcionar la mayor comodidad
posible.

- Si es necesario, se administrara medicacién ansiolitica por
prescripcion.

- Anotar en el registro de Enfermerfa cualquier alteracion o
incidencia posible.

Acceso venoso 2. Riesgo de infeccion relacionada con venoclisis 1.2.1.1.

Resultados sugeridos: el paciente no mostrara signos de
infeccion locales en el punto de insercién del catéter.

Actividades:

- Explicar al paciente el proceso.

- Lavado de manos y uso de guantes.

- Eleccién de vena en el brazo contrario al utlizado para la
colocacién del introductor, asepsia de campo.

- Técnica de canalizacién aséptica, colocar sueroterapia por
prescripcion, fijacién y colocacién de aposito estéril.

- Anotacién y registro del procedimiento e incidencias.

3. Riesgo de traumatismo relacionado con el paso del paciente a

a0 Y e la cama. 1.3.1.

de exploracion
Riesgo de deterioro de la integridad cutanea. 1.3.2.1.2.1.

Resultados sugeridos: el paciente no sufrirda ninguna lesion

durante su estancia en el Laboratorio de Electrofisiologia, ni
deterioro de la integridad cutanea.

Actividades:

- Recibir al paciente valorando su fuerza muscular y su
coordinacion motora.

- Maxima precaucion al realizar el traslado del paciente de la
cama a la mesa de exploraciones.

- Técnicas de inmovilizacion, colaboracion del paciente si
puede.
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- Colocacion alineada del paciente, postura necesaria para
exploracion (facilitar respiracién, proteger zonas sus-
ceptibles de isquemia, contracturas y lesiones).

- Vigilancia continua, seguridad.

- Anotar registros de Enfermeria e incidencias.

Necesidades de 4. Déficit de autocuidados: eliminacién urinaria relacionada con
eliminacion inmovilizacion mesa de exploraciones. 6.5.4.

Resultados sugeridos: el paciente identificara la necesidad de
utilizar el orinal cuando lo precise, no se producirdn com-
plicaciones derivadas de retencién de liquidos.

Actividades:

- Informar al paciente de que la exploracién puede durar
varias horas durante las cuales no se podra mover. Si lo
necesita, que no se contenga y avise.

- Preservar la intimidad.

- Orinal a demanda.

- Anotar diuresis, si tiene bolsa urinaria.

- Controlar la distensién abdominal por si precisa sondaje
vesical.

- Anotacién de incidencias.

5. Temor relacionado con procedimientos invasivos, dolor, falta
de conocimientos 9.3.2.

- Resultados sugeridos:
* El paciente reconoce sus temores.
* Controlara el miedo.
* Manifestara control de la situacion.
e Controlara la posible aparicién de reaccion vagal.

Actividades:

- Valorar el grado de amenaza y temor que percibe el
paciente.

- Permanecer junto a él.

- Ayudar al paciente a identificar dudas y temores mediante
una informacién objetiva y concisa.

- Proporcionar informacion inteligible, escrita si es preciso.

- Razonar las explicaciones necesarias, los equipos y las
sensaciones previstas.

- Corregir conceptos equivocados.

Nota aclaratoria:

Se han obviado los problemas interdependientes (riesgo de infeccién relacionado con el cateterismo
cardiaco, hemorragia relacionada con los cateterismos, formacién de hematomas relacionados con
la introduccién de catéter), al no considerarse como diagnésticos enfermeros independientes.
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TRANSPORTE SANITARIO DEL PACIENTE CON ARRITMIAS

Es el que se realiza para el desplazamiento de personas enfermas accidentadas o por otra
razén sanitaria en vehiculos especialmente acondicionados al efecto (B.O.E. N° 241 de
1990).

Tipos:
1. Segun la urgencia vital del enfermo:

* De emergencia: Este tipo de transporte tiene proridad absoluta, debe realizarse
sin demora debido al riesgo vital que supone para el enfermo una demora en su
diagnostico y tratamiento.

» Urgentes: Para enfermos con posible riesgo vital, pero cuya asistencia puede
demorarse minutos u horas.

e Demorable: No se precisa una activacion inmediata y pueden programarse.

2. Segun el medio de transporte:

2.1. Terrestre: Ambulancias. Tipos.
e Segln el equipamiento y la medicalizacion:
- Ambulancias no asistenciales: aquellas destinadas al transporte de enfermos

en camilla y no tendran que estar especificamente acondicionadas ni
dotadas para la asistencia médica en ruta.

Personal: Conductor con formacién en transporte sanitario con o sin
ayudante, cuando el tipo de servicio asf lo requiera.

Vehiculo: Tomas de corriente de 12V CC.

Equipamiento sanitario: Sistema de oxigenoterapia de, al menos, 800 litros,
con mascarilla para adulto y nifo, sistema de ventilacién manual con
mascarillas para adulto y nifo, sistema de aspiracién de secreciones con
sondas de aspiracién para adulto y nifo, dispositivo para suspension de
soluciones de perfusién intravenosa, maletin de primeros auxilios y material
de Soporte Vital Bésico.

- Ambulancias asistenciales: aquellas acondicionadas para permitir una
asistencia técnico-sanitaria en ruta:

Sin personal facultativo o no medicalizada: destinada a proporcionar Soporte
Vital Basico (SVB)

Personal: conductor con formacién en transporte sanitario y, al menos, otra
persona con formacién adecuada.

Vehiculo: dispondra de una fuente auxiliar de la del vehiculo, con salidas de
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12CC y de 220V AC que permita el funcionamiento de los servicios vitales
para atender al paciente en caso de averia del vehiculo. Tomas de corriente
de 12CC y de 220V AC, posibilidad de incorporacién de un equipo
electrogeno. lluminacion interior suficiente en intensidad, orientable y
regulable para una correcta atencién sanitaria.

Equipamiento sanitario: sistema para soporte, fijacion y deslizamiento de la
camilla que permita una fécil y segura colocacién y extracciéon de la camilla
con paciente. Esta debera permitir Trendelemburg positivo y negativo de
hasta 30° por si misma o por medio de un porta-camillas; permitira abordar
al paciente por ambos laterales y dejar espacio libre en la cabecera.
Instalacion fija de oxigeno, aislada eléctricamente con tomas rapidas en las
paredes y convenientemente rotuladas. Dos botellas de oxigeno con
capacidad total minima de 2.000 litros, caudalimetros de que puedan dar
un flujo de hasta 15 litros por minuto, humidificadores y manémetros de
control de presion. Respirador que permita ciclos de funcion respiratoria de
10 a 40 ciclos con una FiO2 del 50 al 100%, manémetro de control de
presién y valvula de sobrepresion (sélo para ambulancias que vayan a
prestar SVA), ventilador manual tipo balén resucitador con mascarilla de
adulto y pediatrica y posibilidad de ventilacién con FiO> mediante conexién
a fuente de oxigeno. Equipo de aspiracién eléctrico, juego de tubos
endotraqueales de adulto y pediatrico, laringoscopio y palas de adulto y
pediatrico, mascarillas de ventilacién de adulto y pediatrico. Maletin de
resucitacion diferenciados para adulto y pediatrico que permita su utilizacion
en el exterior de la ambulancia asistida con el material adecuado. Monitor-
desfibrilador de tipo portéatil con autonomia, provisto de palas o parches
adhesivos que sirvan de electrodos de ECG y para desfibrilar, con los
accesorios necesarios, generador externo de marcapasos, con
funcionamiento fijo y a demanda con posibilidad de regulacién de intensidad
de estimulos. Registrador de electrodos de un solo canal con posibilidad de
conexioén a monitores de 12 derivaciones (sélo para ambulancias que vayan
a realizar SVA). Dispositivo para suspension de soluciones de perfusién
intravenosa, material fungible para puncion y canalizacién venosa.

Esfigmomandmetro, fonendoscopio, linterna de exploracion, material de
inmovilizacion integral del paciente, asi como la inmovilizacion de MMSS,
MMII, columna y juego de collarines cervicales. Material quirdrgico, material
de curas, equipos de sondaje y drenaje, recipiente frigorifico o isotermo con
capacidad suficiente.

Medicacién: Condiciones adecuadas de conservacién de luz y de
temperatura, revision periédica de la caducidad, se evitardn envases que
puedan dafar o lesionar a los ocupantes. Sistema de clasificacion por
colores, rojo circulatorio, azul respiratorio, verde, otros, amarillo pediatrico.
Medicacion minima:

Analgésicos (incluidos los derivados opiaceos que cumplan la normativa
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vigente), anestésicos locales, antagonistas del calcio, antagonistas opiaceos
(naloxona), antianginosos, anticolinérgicos, antisépticos, benzodiacepinas,
beta-bloqueantes-adrenérgicos, broncodilatadores, corticosteroides, diu-
réticos, glucosa, insulina réapida, sueroterapia, sustitutos del plasma,
farmacos vasoactivos (adrenalina) y, mediante consenso, los siguientes
antiarritmicos:

- Antropina

- ATP/adenosina
- Amiodarona

- Atenolol

- Digoxina

- Diltiazem

- Flecainida

- Isoproterenol
- Lidocafna

- Propafenona
- Procainamida
- Verapamil

- Con personal facultativo (equipos de emergencia, UVI mdvil). Destinadas a
proporcionar Soporte Vital Avanzado (SVA).

Personal: Médico con experiencia en valoracion, tratamiento y transporte de
pacientes criticos, DUE con experiencia en cuidado y transporte de pacientes
criticos; técnico de transporte sanitario capacitado para controlar y mantener
el vehiculo y el equipamiento sanitario bésico, trasladar al paciente a los
centros sanitarios y realizar cuidados de asistencias extrahospitalarias
conocimento de SVA.

Equipamiento sanitario: dotacién idéntica a la anterior segiin RD 619/1998,
de 17 de Abril.

2.2. Aéreo: helicdptero o avién sanitario.
a) Helicoptero
Personal: Piloto y mecanico. Médico con experiencia en valoracion,
tratamiento y transporte de pacientes criticos. DUE con experiencia en
cuidados y transporte de pacientes criticos.

Equipamiento: Instalacion fija de oxigeno, respirador, ventilador manual tipo
balén resucitador, equipo de aspiracién eléctrico, juego de tubos
endotraqueales, laringoscopio, mascarillas de ventilacién, material fungible
de apoyo a la ventilacién, maletin de resucitacién cardiopulmonar, monitor-
desfibrilador, dispositivo para suspension de soluciones de perfusion
intravenosa, material fungible para puncién y canalizaciéon percutéanea
intravenosa, esfigmomandémetro, fonendoscopio, linterna de exploracion,
material de inmovilizaciéon, material quirlrgico, material de curas, equipos de
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sondaje y drenaje, recipiente frigorifico o isotermo y medicaciéon adecuada.
(RD 619/1998, de 17 de Abril).

b) Avién de transporte.

3. Seglin el objeto del transporte:

- Primario: el que se realiza desde el lugar donde ocurre la emergencia
extrahospitalaria hasta el hospital.

- Secundario: el que se realiza desde un centro sanitario a otro.

- Terciario: el que se realiza dentro del propio centro hospitalario.

Para una buena gestion del transporte sanitario deben existir centros de coordinacién
capaces de planificar o programar sus servicios.

Aparataje y fungible recomendado ademaés del recogido en el RD 619/1998 de 17
de Abril:

- Bomba de perfusion de medicacion, eléctrica y a bateria.

- Kit de puncién intradsea.

- Mascarillas de oxigeno con reservorio.

- Guantes estériles y de un solo uso de varias tallas, mascarillas, cascos protec-
tores, linternas de vision nocturna, chalecos reflectantes.

- Electrocardiografo portatil a bateria y a red eléctrica.

- Analizador clinico portétil, que esta demostrando un valor anadido al proceso del
paciente pudiendo determinar con alta fiabilidad parametros como: Hb,
hematocrito, Ca*, Na*, K*, Ph, gasometrias, glucemia, etc., en un tiempo muy
corto (120 segundos).

4, Seleccién del vehiculo éptimo de transporte segtin la distancia prevista:

- < 150 Km:
Ambulancia o helicoptero sanitario

- 150-300 Km:
Helicoptero sanitario

- 300-1.000 Km:
Avién sanitario

- > 1.000 Km:
Avién de linea regular adaptado

- Situaciones especiales:
Barco o ferrocarril.
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