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1 DEFINICION. ALCANCE Y OBJETIVOS

La asistencia en emergencias extrahospitalarias en Espafia presenta caracteristicas diferentes (modelo
francoaleman con personal médico) a la mayoria de los paises del entorno. Dentro del territorio nacional los
modelos autondmicos tienen una variabilidad organizativa amplia. La investigacion en el ambito es heterogénea,
con validez externa escasa.

Este proceso asistencial pretende reunir la evidencia en torno al ambito extrahospitalario de emergencias 061
aplicable en Andalucia y describir la actuacion de cualquier recurso y su toma de decisiones con menor
variabilidad, incluyendo los recursos disponibles y las areas estratégicas de seguridad del paciente y
humanizacion.

CIE-10 Definicién

‘ . Asistencias en paciente adultos con cualquier CIE10. ‘

1.1.Entrada al proceso

Demanda asistencial que presenta sintomas o signos de enfermedad que requieren atencion sanitaria por
cualquier recurso 061. Alcanza los aspectos clinicos y procedimientos transversales de todos los pacientes
adultos atendidos en emergencias extrahospitalarias 061. Se excluyen las actuaciones especificas del resto
de Procesos Asistenciales concretos.

Se introducen las medidas de seguridad del paciente y humanizacion de la asistencia dentro de la evolucién
l6gica y secuencial de actuacidn, alineada con la Estrategia de Seguridad del Paciente del SSPA ' y con la
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Estrategia de Humanizacién ©~ . Sefialadas las medidas de Seguridad del Paciente con y de

Humanizacién con su logo ©
Este proceso afecta a todos los recursos 061 (EE061, ECAy SVB061), y se integran en él los cuidados enfermeros
(Capitulo de cuidados y NIC insertas en el proceso (en verde)).

El GdT de Seguridad del Pacienteﬁ y el GdT de Humanizaciéng, asi como el GdT Enfermeria de Practica

Avanzada del CES 061, se involucran en la entrada y actuaciones en secuencia de todos los procesos
asistenciales.

Se inicia el proceso general en el momento de la activacion del recurso por parte del Centro Coordinador de
Urgencias y Emergencias (CCUE), con el estatus A (Activacion-asignacion).

1.2.Limites marginales

Asistencia relacionada con los Procesos Asistenciales especificos, cuyas recomendaciones se sumaran a las
descritas en este proceso general Parada Cardiorrespiratoria (PCR), Cardioldgicos, Neuroldgicos, Respiratorios,
Trauma grave.

1.3.0bjetivos

- Describir la asistencia universal de calidad en emergencias extrahospitalarias desde el momento de la
asignacion del recurso 061 en toda Andalucia.

- Realizar recomendaciones basadas en la evidencia de la asistencia extrahospitalaria del paciente critico
en abordaje secuencial ABCDE.
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2 INTRODUCCION Y RECOMENDACIONES CLAVE
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El Proceso Asistencial Universal 061 se aplica a todas las asistencias del Centro de Emergencias 061 (CES061).

Tabla 1. Recomendaciones Clave Proceso Universal 061

Se recomienda tiempo de activacion en inconsciente, PCRy
trauma grave posible <1min.

Se recomienda tiempo de activacion en p1<2min.

Se sugiere tiempo de activacion en p2<2min.

Se efectuara identificacion inequivoca del paciente lo antes posible.

Se recomienda el lavado de manos, con solucidn hidroalcohdlica si
no hay suciedad visible y con agua y jabon si la hay, incluso en
presencia de guantes.

Se recomienda el abordaje ABCDE inicial a todos los pacientes
asistidos.

Se recomienda valorar la posibilidad de alergias
medicamentosas en todos los pacientes asistidos.

Se sugiere EN TODOS LOS PACIENTES Y RECURSOS la realizacion de
la escala NEWS2 para la evaluacion temprana de la gravedad en la
atencion de emergencia.

Se recomienda valorar escala de dolor adecuada a todos los
pacientes asistidos con procesos compatibles con presencia de

dolor, incluso con bajo nivel de conciencia, seguida del manejo si

el dolor es mayor de 2 en escala EVA.
Se recomienda la escala conductual del dolor (BPS) en pacientes
inconscientes.
Se recomienda manejo farmacoldgico del dolor con:
- Oxido nitroso en situaciones agudas de rapida resolucién.
- Paracetamol y AINES en dolor leve a moderado.
- Metamizol en cdlico renal y pancreatitis aguda.
- Opioides en dolor severo mayor de 7 a la menor dosis
posible
- Ondansetron en nauseas inducidas por opiaceos.
Evitar AINES en paciente mayor, hipertenso, con patologia renal o
gastrointestinal o si se han consumido via oral hace menos de 6
horas.
Se sugiere la ketamina como coadyuvante a la estrategia de
analgesiay sedacion en el paciente inestable.
Se sugiere el abordaje multimodal del dolor con medidas no
farmacoldgicas y varios farmacos mas que opioides solo.
Se recomienda la asociacion de hipnético y opiaceo en sedacion
profunda siempre que esté justificado.
Se recomienda la sedacidn ligera en el paciente critico para
disminuir el desarrollo de recuerdos asociados a ilusiones y
alucinaciones.
Se recomienda usar con precaucion agentes sedantes en el
paciente inestable.
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OE 061 Fuerte
OE 061 Fuerte
OE 061 Condicional

Recomendacion ACSA / ESSPA/
SAS(1,2)

Alta(3) Fuerte
Baja (4) Fuerte
Alta (5) Fuerte
Baja (6-8) Fuerte
Alta (4,5) Fuerte
OE (5) Fuerte

Baja, OE (4,5) Condicional

Moderada(4) Fuerte
Baja (9) Condicional
Moderada(4) Fuerte

Moderada(4) Fuerte

Moderada(4) Fuerte
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Se recomienda evitar la administracion de benzodiacepinas
en pacientes con alto riesgo de delirio (ancianos, demencia)
Se sugiere el uso de escalas clinicas validadas (Ramsay)para
valorar sedacion.

Se sugiere estratificacion de la fragilidad clinica FCS como
prediccion de complicaciones y apoyo para la toma de
decisiones. No hacer: No tome decisiones clinicas sin una
evaluacion funcional en pacientes mayores de 75 afios.

Se recomienda el doble o triple chequeo (Prescripcion-Carga-
Administracion) de administracion de medicacion entre
médico y enfermera.

Todas las unidades garantizaran traslado no asistido con
constantes en margenes de seguridad segin NEWS2.

Es funcion capital de la enfermera de emergencias, la
deteccion del paciente vulnerable y su derivacion a Enfermera
Gestora de Casos (EGC).

Se recomienda la activacion o prealerta del equipo
hospitalario en codigos especiales.

Se evaluara al paciente mediante Cédigo1-INDIA-ECHO-
Cuidados en paciente asistido por Equipo de Coordinacion
Avanzada (ECA).

Se recomienda realizar ECG en todos los pacientes con sintomas
relacionados con “mareo”.

El ECA trabajara en equipo con coordinador médico en pacientes
ECHO sin protocolo especifico.

Se producira por parte del ECA'y del CCUE activaciéon inmediata
de EE 061 en Codigo 1.

Se recomienda prescripcion en Coordinacion mediante “Orden
médica” por escrito.

La enfermera de emergencias debera valorar, aplicar y
registrar Cuidados enfermeros en cualquier demanda o
asistencia con enfermera presente presencial o
telematicamente.

Se sugiere acompafiamiento familiar que el paciente desee en
toda la asistencia.

Se recomienda orientar la informacion al paciente hacia la
toma de decisiones compartidas.

Se recomienda transferencia ISOBAR tanto por médico como
por enfermera en todas las comunicaciones.
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Alta(4)
Muy baja(4)

OE(10,11)

OE (061)

OE (061)

OE
(SSPA/061(12))

OE (SSPA)

OE (061)

Baja(13)
OE (061)
OE (061)
OE (061)

OE (061)(12)

OE (061)(14)
OE(15)

OE (061)

Fuerte

Condicional

Condicional

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Condicional

Fuerte

Fuerte

Fuerte

Condicional

Fuerte

Fuerte
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3 ACTIVACION DE RECURSOS

El operador GR (Gestor de Radio) contactara telefénicamente con el equipo y en el momento en el que la
comunicacion sea efectiva, asignara la asistencia.
e Transmision de informacion. En este orden: Prioridad asignada por CCUE, direccidn de la asistencia,

y motivo de demanda con explicacion del motivo literal y anotaciones del coordinador.

e Tiempo de activacion. Tiempo en segundos desde la asignacién de la asistencia hasta la movilizacién
de la unidad mdvil. Estandar para prioridad 1 (p1) y prioridad 2 (p2) <120 segundos [SegP].
e Tiempo de recurso.

Tiempo en minutos desde la asignacion de la asistencia al recurso hasta su llegada al lugar.
— Estandar para p1 urbano < 10 minutos.

— Estandar para p1 periférico < 20 minutos.

— Estandar para p2 urbano <20 minutos.

— Estandar para p2 periférico <40 minutos.

PREBRIEFING: Durante el camino hacia el lugar, puede consultar antecedentes y tratamiento crénico previo, asi
como asistencias anteriores a través de la HCDM si en el CCUE durante la gestion de la demanda se han
introducido datos personales inequivocos del paciente seglin PG 48 Identificacion Inequivoca

EPI: Guantes. Realice higiene de manos con gel hidroalcohdlico

4 ACERCAMIENTO AL LUGARY AL PACIENTE

o CONDUCTA PAS (Proteger, Avisar, Socorrer). Controle en primer lugar el entorno.

e En situacion de riesgo para el equipo o el paciente, solicite ayuda al CCUE: Fuerzas de Seguridad (FFSS) o
bomberos. En situaciones extremas, utilice la tecla de pulsado rapido durante unos segundos en el terminal
movil (con el nimero establecido en su Servicio Provincial, SP).

e Preséntese al paciente o familia, si la situacién lo permite, con su categoria profesional. ©

e Utilice un enfoque empatico, hablando al paciente de frente y manteniendo el contacto ocular. Preste
atencién a la comunicacién no verbal. ©

¢ Integre a la familia durante la asistencia, y permita el acompafiamiento como elemento de seguridad para
el paciente y validacién de la informacién necesaria. ©~ NIC 7170 Facilitar acompafiamiento familiar.

¢ Identifique al paciente de forma inequivoca, si es posible (PG48): Pregunte dos datos personales y solicite
tarjeta sanitaria o DNI con el fin de comprobar si la persona que se asiste es la introducida en HCDM. NIC 6574
Identificacion del paciente.

Son datos personales inequivocos: nombre y apellidos, fecha de nacimiento completa (dia, mes y afio) y
NUHSA, DNI o NIF/NIE. En los casos en los que no haya sido posible realizar una identificacion inequivoca se
cumplimentaran los campos, nombre con “DESCONOCIDO” y sexo del paciente. Alingreso en hospital (codigo
35), rescataremos el NUHSA que se le asigna en admision, dejando constancia de este en HCDM.

e Dirijase al paciente por sunombre. ©
e Ensituaciones en las que se encuentre en via publica, intente preservar la confidencialidad e intimidad del
paciente U7 (PG 28).

En el Proceso Asistencial Universal se encuentran incluidos todos los recursos asistenciales del Centro de
Emergencias 061:

Aprobado: Direccion asistencial. Enero 2024 Pagina 7 de 27


http://scec0211.epes.es/sc/pg/pg48.pdf
bookmark://IDENTIFICACION/
http://scec0211.epes.es/sc/pg/pg48.pdf
http://scec0211.epes.es/sc/pg/pg28.pdf

Proceso Genérico:
Proceso Universal_0
Centro Emergencias Sanitarias 061

= Equipo de Emergencias Terrestres y Aéreo 061. EEA/EET.
= Equipo de Coordinacidén Avanzada 061. ECA.
=> Soporte Vital Basico 061. SVB061.

5 EQUIPO DE EMERGENCIAS 061. EEO61

A la llegada al lugar, porte el material necesario para iniciar la atencién estandar al paciente conforme al
Apartado 3.5. Llegada de la Fase Il y IV Asistencia Sanitaria y Resolucién

5.1.EE061. Abordaje ABCDE

=>» Acercamiento al paciente con el médico en cabeza para manejo de via aérea, enfermero en una extremidad
superior para acceso a via circulatoria y TES en térax en el lado contralateral al enfermero para
monitorizacion. Inicie la valoracion de A con la permeabilidad de la via aérea.

=>» En paciente inconsciente, que no respira, y no tiene pulso, coloque parches de desfibrilacion, empiece
compresiones toracicas de calidad y contintie con las maniobras de SVA, segun Proceso Asistencial PCR.

=> Valoracion de via aérea (A):

Si el paciente no habla, compruebe permeabilidad de la via aérea. Descarte cuerpo extrafio y retire si lo
hubiera. Valore tolerancia de canula orofaringea. NIC 3140 Manejo de la via aérea.

Realice si lo precisa, permeabilizacion definitiva de via aérea (Intubacidn orotraqueal) segiin procedimiento
de . NIC 3180 Manejo de las vias aéreas artificiales.

=> Valoracion de respiracion (B).
Indique cianosis, patron respiratorio y uso de musculos respiratorios, movilidad toracica y auscultacion
pulmonar bilateral.
Mida frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno (Sat02). Sefiale la FIO2 a la que el paciente esta sometido
(0,21 para aire ambiente). Maneje fracaso respiratorio agudo en su caso. Con disnea, coloque al paciente en
sedestacion. NIC 3390 Ayuda a la ventilacion Administre oxigenoterapia en insuficiencia respiratoria.

= Valoracion de circulacion (C).
Observe temperatura e hidratacion de la piel, junto con el color. Explore llenado capilar.
Realice auscultacion cardiaca si no la realizé junto con la auscultacién pulmonar.
Palpe pulso radial, femoral segiin sospecha clinica.
Describa la presencia de hemorragias externas si no lo hecho inicialmente.
Monitorice ECG analizando frecuencia y ritmo cardiaco.
Tome constantes de tensién arterial y temperatura. NIC 6680 Monitorizacion de signos vitales. Evalde indice
de Shock.
Ante tension arterial con alteracion significativa, repita la medicion y coloque el monitor en TA con tomas
automaticas cada 3-5-10 minutos. Evaluacion, bisqueda de la causa y manejo de Shock.
Siindicado, haga ECG de 12 derivaciones. NIC 4040 Cuidados cardiacos/ NIC 4044 Cuidados cardiacos: agudos
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Ante alteracion de C, simultdneamente canalice via venosa periférica o intradsea NIC 4190 puncion
intravenosa /NIC 2303 administracion de medicacion intradsea. y toma de muestras para laboratorio y ADI.
NIC 4235 Flebotomia: via canalizada.

=> Valoracion del estado neurolégico (D).
Describa el nivel de conciencia y de orientacion del paciente en su presencia y previo a su llegada, asi como
de amnesia del episodio. Explore pupilas y focalidad neurolégica. Tome glucemia. Complete la escala de
Glasgow (tabla 2). NIC 2620 Monitorizacion neurologica
En paciente inconsciente o coma, descarte coma reversible, busque la causa, continle con el Proceso Coma
si no es posible su filiacion.

Tabla 2. Escala de Glasgow

Escala de Coma de Glasgow \

Criterio Clasificacion Puntos
Apertura de Ojos

Abre antes del estimulo Espontanea 4
Tras decir o gritar la orden Al sonido 3
Tras estimulo en la punta del dedo A la presion 2
No abre los ojos, no hay factor que interfiera Ninguna 1
Cerrados por un factor a nivel local No valorable NV
Respuesta Verbal

Da correctamente el nombre, lugar y fecha Orientado 5
No esta orientado, pero se comunica coherentemente Confuso 4
Palabras sueltas inteligibles Palabras 3
Solo gemidos, sonidos Sonidos 2
No se oye respuesta, no hay factor que interfiera Ninguna 1
Existe factor que interfiere en la comunicacion No valorable NV
Mejor Respuesta Motora

Obedece la orden con ambos lados Obedece 6
Lleva la mano por encima de la clavicula al estimularle el cuello Localiza 5
Dobla brazo sobre codo rapido, las caracteristicas normales Flexién normal 4
Dobla el brazo sobre el codo, caracteristicas anormales Flexién anormal 3
Extiende el brazo Extension 2
No hay movimientos en brazos ni piernas. Sin factor que interfiera Ninguna 1
Existe factor que interfiere en la comunicacion No valorable NV

=> Exposicion (E).
Exponga al paciente para una correcta exploracion completa, preserve su intimidad NIC 7460 Proteccion de los
derechos del paciente &7 | Clbrale posteriormente para asegurar la conservacién de la temperatura corporal.

5.2.Encuadre clinico y diagnostico diferencial

e Enun paciente estable, puede ejecutar un ABORDAJE SECUENCIAL.

e Anamnesis: Interrogue al paciente o familiares acerca del sintoma principal por el que necesita asistencia en
este momento y sintomas de nueva aparicion (cuadro agudo).

e Sino lo ha hecho antes, consulte al paciente, familiar o en HCDM sobre alergias, antecedentes personales y
medicacién previa [SegP].
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e Monitorizacion de constantes vitales: Todos los pacientes asistidos tendran al menos una toma inicial
de frecuencia respiratoria y cardiaca, saturacion de oxigeno, tension arterial, escala de Glasgow, ritmo
cardiaco y temperatura [SegP]. Eventualmente, segin indicacién, glucemia, escala de dolor o capnografia.
NIC 6680 Monitorizacidn de signos vitales.

e En cualquier cuadro en el que pueda sentir dolor, la valoracién del dolor [SegP]. debe efectuarse con una
escala adaptada a su situacion. Una disminucidn del nivel de conciencia no exime de ejecutar valoracion de
dolor. Las escalas de valoracion disponibles en HCDM son: la numérica (0-10), la verbal (0-3) y la visual
pediatrica. Para pacientes inconscientes utilice la escala BPS (Tabla 3).

Tabla 3. Behavioral Pain Scale (BPS)

Expresion facial

Relajada

Parcialmente contraida

Fuertemente contraida

Mueca de dolor

Movimiento de miembros superiores
Sin movimiento

Parcialmente flexionado

[Reljada
Parcialmentecontraida i
| Fuertementecontraida &
Muecadedolor g
 Movimiento de miembrossuperiores |
| Snmovimiento |8
Parcialmenteflextonado g
| Fuertemente flexionado oflexiéndededos |8
| Permanentementeflexionados g
Adaptaciénaventilacin mecdnica |
[Tolerada |8
| Tosiendo con tolerancia la mayorfa delfiempo g
Luchaconelventilador |
| Imposibledeventitar g

Fuertemente flexionado o flexion de dedos
Permanentemente flexionados

Adaptacion a ventilacion mecanica

Tolerada

Tosiendo con tolerancia la mayoria del tiempo
Lucha con el ventilador

Imposible de ventilar
Ausencia de dolor 3 puntos
Maximo dolor 12 puntos

Se establecera tratamiento no farmacoldgico o farmacoldgico del dolor si el nivel es mayor de 2 en la escala
EVA o a partir de dolor moderado en la escala verbal. NIC 1410 Manejo del dolor: agudo.

e Exploracion Fisica. Haga una exploracién completa.
e Exploraciones complementarias:

- Ecografia clinica segln el cuadro. Registre su interpretacién en HCDM.

- Analisis de Diagnéstico Inmediato (ADI): Plantee una gasometria venosa, hemograma,
bioquimica, o dimero D en pacientes con cuadros inespecificos no filiados especialmente en edades
avanzadas, con patologia crénica, polimedicados o en los que valore dejar en domicilio.

Son indicaciones generales de gasometria venosa:

- Shock o fracaso cardiocirculatorio no filiado.

- Alteraciones de conciencia no filiadas.

- Hiperglucemia casual o no mayor de 250 mg/dL.

- Cuadros inespecificos, especialmente en el paciente fragil, cronico complejo o polimedicado.
- Especificas de cada proceso asistencial.

5.3.Estratificacion de riesgo y prondstico
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Estratifique el prondstico en general, mediante la escala News2 (tabla 4). Permite la estratificacion de la
gravedad en emergencias extrahospitalarias de forma agil y precisa (Gtil también en prealerta y transferencia).

Tabla 4. Escala NEWS2

News2 BB 2 91 o 1
Fr. respiratoria 9-11 12-20
Sat02 94-95 >=96

== o203
Sat02 EPOC 86-87 88-92 93-94
>=93 sin 02 con 02

[

Aire ambiente

B 01100 101-110 111-219
B2 4150 51-90 91-110
Nivel de consciencia _- Alerta
Temperatura B 3sa36 36.1-38 38.1-39

The wording of this translation has not been specifically approved by the Royal College of Physicians

02 suplementario
TA sistolica
Frecuencia cardiaca

Interpretacion NEWS2

- Puntuacién de 0-4= Riesgo clinico bajo.

- Puntuacion aislada en una constante de 3 puntos = riesgo bajo medio.

- Puntuacion agregada de 5-6 = riesgo medio.

- Puntuacién de 7 o mas= riesgo alto o emergencia.
En pacientes crénicos o fragiles, estratifique mediante la escala de fragilidad clinica (CFS, tabla 5) la situacion del
paciente previa a la asistencia. Evalua el prondstico en el paciente critico y la adecuacion del esfuerzo terapéutico
(AET).

Tabla 5. Escala CFS. Fragilidad clinica

DENOMINACION DESCRIPCION
MUY EN FORMA Personas robustas, activas y motivadas que se ejercitan.
BIEN No tienen sintomas de enfermedad. Se ejercitan ocasionalmente.
BUEN DESEMPENO Problemas médicos bien controlados. Caminan a paso ligero.
VULNERABLE No necesitan ayuda, con sintomas que limitan la actividad. Se
mueven lentamente y se cansan facilmente. Posible uso de baston.
5 LIGERAMENTE Problemas para resolver tareas complejas como finanzas o tareas
- FRAGIL domeésticas pesadas. Deterioro evidente para hacer compras.
Andador.
- MODERADAMENTE Acompafiado siempre fuera de casa o no sale, y ayuda dentro de casa
FRAGIL y el bafio. Pueden vestirse. Andador.
7 SEVERAMENTE Dependientes para cuidados personales basicos. Silla de ruedas.
- FRAGIL
MUY SEVERAMENTE Completamente dependientes. En cama.
- FRAGIL
- TERMINAL Expectativa de vida de menos de 6 meses.
- LEVE - 50 ligeramente fragil.
- MODERADA. - 6 0 moderadamente fragil.
- SEVERA - T7-8 severamente fragil.
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5.4.Manejo terapéutico

Medidas generales y soporte inicial.

Utilice el con manejo simultaneo a evaluacion.

Tratamiento farmacoldgico.

Asegure que se ha realizado interrogatorio sobre alergias del paciente
Efectie doble chequeo: La enfermera debe verbalizar el doble verificado del farmaco a administrar .NIC
2300 Administracion de medicacion y variantes.

La prescripcion se proporciona de la siguiente forma:

e Medicamento (Denominacion cientifica internacional o DCI) sin abreviar.

Dosis (g, mg, mcg).

Via de administracion.

Velocidad de Perfusion IV: Proporcionar masa-peso de soluto/masa-peso corporal de paciente/velocidad de
infusion (mg/kg/h).

Paciente (especialmente en los casos de atencion a multiples victimas).

En la forma de administracion tenga en cuenta

Dosis y perfusiones estandarizadas y si es posible, idénticas a las utilizadas en el hospital de referencia.
Revisidn de la permeabilidad de la via venosa.

Use bomba de infusion en la administracion de farmacos de alto riesgo en perfusion.

Identifique bolsas o jeringas con los farmacos cargados y su dilucion.

Registre el tratamiento administrado y hora de administracion. Seguimiento de los efectos.

5.5.EE061. Resolucion de la asistencia

5.5.1. EE. CRITERIOS DE SEGUIMIENTO DOMICILIARIO

Recoja en la historia todas las constantes NEWS (Fr, Saturacion 02, Fc, TA, Glasgow, temperatura)

Asegure apoyo domiciliario en pacientes vulnerables y ofrezcasi lo precisa derivacion a su médico o enfermera
de familia o enfermera gestora de casos, identificando el criterio de vulnerabilidad (Manual de Cuidados). NIC
8100 Derivacién. Cédigos especiales: Derivacion a EGC.

Todos los pacientes que permanecen en casa o codigos 34 pueden ser telefoneados para seguimiento activo de
su evolucién por Salud Responde. Si usted cree que no se debe hacer este seguimiento debera sefialar en
Cddigos especiales: No seguimiento por Salud Responde.

5.5.2. EE.CRITERIOS DE DERIVACION HOSPITALARIAY MEDIO DE TRASLADO

Decida derivacidon urgente si valora necesidad y beneficio de la evaluacion hospitalaria para el diagnéstico
diferencial final y el manejo definitivo del cuadro clinico.

Aprobado: Direccion asistencial. Enero 2024 Pagina 12 de 27


http://scec0211.epes.es/sc/Manuales%20Cuidados%20Enfermería/Portada.pdf

Proceso Genérico:
Proceso Universal_0
Centro Emergencias Sanitarias 061

Provea un medio seguro de traslado. Traslade pacientes sin asistencia (medios propios o ambulancia no
asistida) en procesos no criticos y con constantes dentro de margenes de seguridad. El traslado se realizara por
el EE en el caso de que las Ultimas constantes tomadas se encuentren en los siguientes valores

- Nivel de Conciencia: escala AVDl en D o | o0 Escala de Glasgow<13.

- Frecuencia Respiratoria: <10 0= 25 rpm

- Saturacion de Oxigeno: <90 %.

- Frecuencia Cardiaca: =40 0 2131 Ipm

- Tension Arterial Sistdlica: <90 o = 220.

e  Recabe siempre que sea posible el consentimiento verbal al paciente o a su representante.

e  Enmenores de edad o discapacitados aporte nombre y DNI de su representante legal en HCDM. PG29

e Durante el traslado, ofrezca al paciente la posibilidad de acompafiamiento en la ambulancia por familiar
hasta la llegada al hospital ©

5.6.EE061. Codigo de activacion hospitalaria

Son c4digos especiales de prealerta hospitalaria que se rigen por su proceso especifico

- Cddigo Infarto. Codigo Angioplastia. Codigo fibrinolisis.

- Cddigo Ictus.

- Codigo Trauma grave.

- Cddigo Sepsis.

- Cddigo Donacion en Asistolia. Codigo Alfa.

- Cddigo PCR por FV refractaria Codigo Bravo.

Los codigos deben estar consensuados con el hospital de referencia, garantizando continuidad asistencial. A
criterio del médico del equipo, el Hospital puede ser prealertado ante todo paciente critico que precise
intervencion inmediata.

Durante la transferencia telefonica para la prealerta, utilice

6 EQUIPO DE COORDINACION AVANZADA 061. ECA061

A la llegada al lugar, porte el Material “Basico” (Fase 3-4 Asistencia Sanitaria) necesario para iniciar toda
asistencia con independencia del proceso asistencial:

e Enfermera: Mochila Basica ECAy Tablet PC.
e TES: Monitor Desfibrilador y Bombona B2 de oxigeno.

Otro material adicional dependera de la sospecha o confirmacion de la patologia y operatividad (material de
inmovilizacién, mochila pediatrica...)

Si por la informacion de la demanda se puede asistir a una PCR o se precisa aislar la via aérea, porte el siguiente
material “Avanzado” (Fase 3-4 Asistencia Sanitaria) en sustitucidn del anteriormente citado:

e Enfermera: Mochila Basica ECA, Tablet HCDM y Bombona B2 de oxigeno
e TES: Monitor Desfibrilador, Mochila Avanzada ECA y Aspirador de secreciones.

Durante la evaluacion del paciente identifique y clasifique las situaciones de:
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- CODIGO 1 PCR/TRAUMA: C4digo 1 es Paciente en PCR o paciente TRAUMA con compromiso vital en XABCDE.
El diagndstico es objetivo, la enfermera ECA actua con las competencias propias respaldado por las Guias de SVA/SVAT.

1. TES activa mediante llamada telefénica/TETRA situacién de CODIGO 1 PCR/TRAUMA. El Gestor Telefdnico
activa recurso EE 061/SUAP e Informa al Médico Coordinador de situacion paciente CODIGO 1 PCR/TRAUMA.

2. Enfermeray TES realizan intervenciones de SVA/SVAT hasta la llegada del recurso medicalizado.

3. Médico Coordinador estara en situacion de ALERTA para resolver cualquier necesidad del recurso ECA en esa
asistencia.

- CODIGO INDIA: Paciente critico que presenta Inestabilidad en ABCDE y/o paciente que presenta un proceso
tiempo-dependiente.

Sospecha diagnéstica por la valoracion médica de la demanda y la informacion de la enfermera. El recurso ECA actia
guiado por propios protocolos colaborativos y el Médico Coordinador decide el soporte clinico que el recurso precisa.

La enfermera identifica mediante llamada telefdnica situacion de PACIENTE INDIA. El Gestor Telefénico transfiere
llamada a MC quien decide:
*  Continuar la actuacién colaborativa con recurso ECA.
* Derivar la actuacidn colaborativa al médico EE 061/SUAP, para lo que el Gestor Telefénico activa el
recurso EE 061/SUAP y contacta con médico del equipo con el fin de comunicar ambos recursos (ECAy
EE 061/SUAP).

- €ODIGO ECHO (Se pronuncia “ECO”): Paciente estable, recuperado de los sintomas presentados, y que se identifica
la posible causa que ha originado el cuadro.

La enfermera ECA realiza valoracion focalizada e interviene (junto con el TES) siguiendo protocolo colaborativo.
Enfermera ECA identifica mediante llamada telefénica situacion de PACIENTE ECHO. El Gestor Telefdnico transfiere la
llamada a médico coordinador.

El médico coordinador indica el diagndstico, prescribe tratamiento (si se precisa) y resuelve la asistencia en
colaboracién con la enfermera del ECA.

- CODIGO CUIDADOS: Paciente que se ha resuelto el problema de salud que presentaba (bien porque requeria una
intervencion de cuidados, pauta de medicacion, ensefianza en el ambito del régimen terapéutico...)

La enfermera ECA realiza valoracion focalizada e integral de la situacién de la persona y su entorno e interviene con
protocolo colaborativo hasta la finalizacién de la asistencia.

6.1. Comunicacion ECA-CENTRO COORDINADOR

El médico coordinador forma parte del equipo de ECA061. En el momento que la asistencia lo requiere, la enfermera
establece comunicacidén con médico coordinador, realiza transferencia verbal mediante la técnica ISOBAR y espera
instrucciones. En tiempo real, el médico coordinador (en visor de HCDM) y la enfermera ECA comparten de forma
bidireccional lainformaciéon del paciente, el electrocardiograma (ECG), ritmo cardiaco y constantes vitales. En caso
de problemas de transmisién de informacion, la enfermera lleva a cabo la lectura sistematica del ECG. El médico
coordinador puede optar por derivar la llamada al médico del EE que se ha activado. Este podra visualizar en su HCDM
los datos recogidos por el ECA, excepto el ECG, por lo que la enfermera llevara a cabo lectura sistematica del ECG.

Consideraciones especificas de prescripcion farmacologica en el recurso ECA
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e Siempre que sea posible la prescripcion farmacoldgica por parte del médico coordinador se hara a través de
la HCDM, concretamente a través del apartado “ORDEN MEDICA”.

e Enlos casos en los que no sea posible prescribir a través de la “ORDEN MEDICA”, se ejecutara la prescripcién
telefénica del tratamiento, realizandose un doble chequeo. A posteriori, el médico coordinador debera hacer
constar el tratamiento prescrito en el apartado “ORDEN MEDICA”.

e La prescripcion desde CCUE ha de efectuarse siguiendo los pasos de la prescripcion segura: medicamento
(genérico), dosis (g, mg, mcg), velocidad de infusion (ml/h), via de administracion y paciente en los casos de
multiples victimas.

e Elmédico coordinador emitira el juicio clinico y dara instrucciones sobre las medidas a desempeiar.

e Siga la orden de prescripcion enfermera segln la Guia para la indicacidn, uso y autorizacion de dispensacion
de medicamentos sujetos a prescripcion médica por parte de las enfermeras y el Decreto 81/2020, de 9 de
junio BOJA basada en https://boe.es/boe/dias/2022/07/05/pdfs/BOE-A-2022-11127.pdf en la que el enfermero
valora la prérroga, modificacion de la dosis o interrupcion de un tratamiento en un paciente hipertenso o
diabético tipo 1y 2 con medicacidn prescrita por su médico. Estas modificaciones estaran respaldadas por un
protocolo de actuacién. En ninglin caso podra modificarse el farmaco prescrito por el médico.

6.2. ECA061_evaluacion inicial. Abordaje ABCDE

e Acercamiento al paciente con la enfermera en cabeza del paciente para manejo de via aérea y TES en tdrax
para monitorizacion.

e Interrogue al paciente o familiares acerca del sintoma principal por el que necesita asistencia en este
momento y sintomas asociados de nueva aparicion (agudos).
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Valoracion
ABCDE/XABCDE

Cadigo 1
PCR/TG

ABCDE/Anamnesis

DESCARTAR
CODIGOS

TES notifica C1 a CCUE
Inicio SVA/SVAT

ZlInestable o Tiempd
dependiente?

¢ Precisa
intervenciéon MC?
Enfermera informa CCUE NO
salvo Erjfgrmera contacta
orden Médico Coordinador
contraria Medidas de soporte
de
Médico
Coordinador

Cadigo

Cuidados

DECISION
médico coordinador

RESOLUCION RESOLUCION RESOLUCION

EE061/SUAP colaborativa
ECA

finalista ECA

Diagrama 1. Proceso universal ECA 061

¢ Sino lo ha hecho antes, consulte al paciente, familiar o en HCDM sobre alergias, antecedentes personales y
medicacion previa.

= ENPACIENTE QUE NO RESPONDE Y NO RESPIRA. CODIGO 1

e TES indica Codigo 1 a CCUE, deja el terminal mdvil en manos libres. Si se trata de una PCR, el recurso ECA
sigue RECOMENDACIONES ERC descritas para dos reanimadores en Proceso Asistencial PCR 061. Recuerde
desfibrilacion precoz y compresiones cardiacas de calidad. Si se trata de un trauma grave siga
recomendacion Proceso Asistencial Trauma Grave.

e Gestor de sala alerta al médico coordinador y envia EE061/SUAP.
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5.6.1. VALORACION NIVEL CONCIENCIA
Evalie nivel de conciencia.

= PACIENTE QUE NO RESPONDE Y QUE RESPIRA. PACIENTE INDIA

e Enfermero comunica paciente INDIA al CCUE y sigue instrucciones.

e Control de via aérea. Coloque canula orofaringea, tras su medicion, si el paciente la tolera. NIC 3140 Manejo
de lavia aérea

e Coloque monitor desfibrilador y recoja constantes: frecuencia cardiaca (FC), ritmo, cardiaco, frecuencia
respiratoria (FR), Sat02, tension arterial (TA), T2, glucemia. NIC 6680 Monitorizacion de signos vitales.

¢ Intervencion inmediata de Paciente INDIA:

- Posicione al paciente. NIC 0840 Cambio de posicion.

- Coloque monitor cardiaco y recoja constantes si no lo ha hecho anteriormente Coloque gafas nasales,
mascarilla Venturi o reservorio a FIO2 para mantener Sat02 objetivo 95 %. NIC 3390 Ayuda a la ventilacion

- Canalice viaintravenosa NIC4190 Puncion intravenosay extraiga muestra sanguinea NIC 4235 Flebotomia: via
canalizada.

- Realice ECG de 12 derivaciones. NIC 4040 cuidados cardiacos y variante

- En alteracién del nivel de conciencia. NIC 7460 Proteccion de los derechos del paciente.

e Continte con la valoracion en B.

5.6.2. VALORACION PATRON RESPIRATORIO (B)

NIC 3350 Monitorizacion respiratoria

e Evalle capacidad para toser, cianosis, frecuencia respiratoria, esfuerzo respiratorio y pulsioximetria.
e Ausculte sonidos respiratorios: Hipoventilacion, sibilantes, roncus, crepitantes y su localizacion.
- Siantes no lo ha valorado, alerte al médico coordinador si:

- Frecuencia respiratoria<12 0> 30 rpm

- Signos de trabajo respiratorio: Tiraje supraclavicular y abdominal.

- Cianosis.

- Sat02<90 %.

- Silencio auscultatorio.

- Respiraciones agdnicas

e Continle con Proceso asistencial Disnea en ECA.

e Espereinstrucciones del CCUE.
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5.6.3. VALORACION CIRCULACION

e Evalue colory humedad de la piel, presenciay calidad de pulsos junto con relleno capilar.

e Coloque monitor desfibrilador si no lo ha hecho antes y valore frecuencia cardiaca, ritmo, tension arterial y
temperatura. NIC 6680 Monitorizacion de signos vitales

¢ Siantes no lo ha valorado, alerte al Médico Coordinador si:

— Frecuencia cardiaca >110Ilpm o <55 lpm

— Palidez, sudoracidn, frialdad

— Tensidn arterial sistdlica <90 mm Hg que no mejora con tratamiento postural.

— Alteracién en el ECG.

— Dolor toracico tipico.

e Continle con Proceso asistencial Cardiolégico.

e Continde la valoracién primaria.

5.6.4. VALORACION NEUROLOGICA

Realice Escala de coma de Glasgow.

Evalle si existen signos de focalidad (asimetria de fuerza).

Valore simetria, tamafio y reactividad pupilar.

Si no se ha hecho hasta ahora, hacer glucemia capilar.

Si antes no lo ha valorado, alerte al Médico Coordinador si: Alteracion del nivel de conciencia
— Desorientacion

— Desviacién de la comisura bucal.

— Pérdida de fuerza en miembros

— Arreactividad o asimetria pupilar

NI1C2620 Monitorizacion neuroldgica

e Continue con Protocolo ICTUS_ECA, si asi esta indicado.

e Continte con Protocolo hipoglucemia_ECA, si asi esta indicado.
e Espereinstrucciones del CCUE.

e Continde la valoracién primaria.

5.6.5. EXPOSICION

e Exploracion del paciente, medidas de proteccion fisicas. NIC 6482 Manejo ambiental: Confort NIC 6486 Manejo
ambiental. Seguridad.
e Preserve laintimidad del paciente. NIC 7460. Proteccion de derechos del paciente.

6.3.ECA061. Manejo del cddigo ECHO

Los motivos mas frecuentes de asistencia de un ECA son accidentes de transporte/traumatismos, alteracion del
nivel de conciencia, alteracion de constantes vitales, dolor no traumatico.

Pertenecen al proceso general los motivos de la demanda: Alteracion del nivel de conciencia, alteracion de
constantes vitales, dolor no traumatico, enfermedad mal definida. NIC 6610 Identificacion de riesgos /NIC 5602
proceso enfermedad/ NIC 2395 Control de medicacion.

e Tome todas las constantes vitales del paciente y registrelas en HCDM. Describa la valoracién completa
realizada en ABCDE.
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e Indicaciones de glucemia:
- Alteracién del nivel de conciencia presenciado o no.

- Mareo.

- Sudoracion.

- Nauseas/Vémitos.
- Dolor abdominal.

- Paciente diabético.

¢ Indicaciones de ECG:
- Alteracién del nivel de conciencia presenciado o no.
- Mareo.
- Sudoracion.
- NAauseas/Vémitos.
- Dolor toracico.
- Dolor abdominal/epigastrico.
- Paciente diabético.

¢ Indicaciones de gasometria venosa:
- Alteracion del nivel de conciencia o sospecha previa, especialmente en persona fragil o crénico
complejo/polimedicado.
- Alteraciones del ritmo o ECG, especialmente en persona fragil o crénico complejo/polimedicado.
- Glucemia mayor de 250 mg/dL y cualquiera de los sintomas previos.

¢ Describa los cuidados enfermeros realizados en el Registro Enfermero.

La enfermera del ECA aportara la informacion necesaria al paciente y cuidador/es de su proceso de salud,
cuidados aportados, derivacion si fuera necesaria, identificacion de conductas de riesgo y medidas a seguir en
caso en empeoramiento. Ademas, debera instruir sobre el tratamiento prescrito y fomentar su cumplimiento.

6.4.ECA061. Resolucion

e Una vez transferida la informacion por el enfermero al médico coordinador, quien habra indicado las medidas
y tratamiento especifico, determinaré la resolucion del caso:

- Cddigo 1. En trauma grave, el médico coordinador coordinara medidas de soporte hasta la llegada del EE061.

- Paciente INDIA, el coordinador decidira si el paciente precisa atencién por EE061/SUAP o bien sea trasladado
al hospital por el recurso ECA o recurso no asistido.

- Si se determina que se trata de un paciente ECHO puede: derivarse al hospital, derivarse a Atencion primaria, o
realizar resolucion in situ. Asegure apoyo domiciliario en pacientes vulnerables y ofrezca si lo precisa
derivacion a su médico o enfermera de familia o enfermera gestora de casos, identificando el criterio de
vulnerabilidad (Manual de Cuidados). NIC 8100 Derivacion. Cédigos especiales: Derivacion a EGC.

¢ INFORMACION A PACIENTES O FAMILIARES Y TRANSFERENCIA.
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7 CUIDADOS DE ENFERMERIA UNIVERSALES 061

Se consideran los items minimos a reflejar en el registro de cuidados: Situacion basal previa, valoracién de
necesidades, deteccion de problemas e intervenciones relacionadas.

7.1.Situacion basal previa

A través de DIRAYA, la HCDM facilita informacion de la situacion previa del paciente: Alergias, historial de
enfermedades, problemas relacionados con cuidados, medicacién y productos sanitarios. Ademas, interrogue al
paciente y sus familiares sobre cambios en el tratamiento o episodios que no estén reflejados en su historia.

7.1.1. Situacion basal previa

e Identificacion de Independencia o Dependencia del paciente para las Actividades Basicas de la vida
diaria (ABVD), incluye el uso de dispositivos que el paciente requiere para satisfacer sus necesidades
basicas. El nivel funcional del paciente para las ABVD se indica como:

— Auténomo
— Suplencia Parcial
— Suplencia Total

e Identificar al CUIDADOR/A en caso de Suplencia. Se valorara al cuidador (NOC 2022 Preparacion del

cuidador familiar domiciliario) en caso de suplencia del paciente, cuando:

— Se detecten déficits de cuidados en el paciente.

— Existan desconocimientos sobre el cuidado del paciente por parte de su cuidador/a.

— Se detecte algliin problema en el cuidador o entornos inadecuados para llevar a cabo unos cuidados
correctos.

Derive en cualquiera de estos supuestos al paciente a Enfermeria de familia /EGC.

7.1.2. Régimen terapéutico: Habitos de vida. Conductas de riesgo

e Se registra informacion del paciente en relacion con la medicacion, habitos de alimentacion, ejercicio,
descanso...
e Conductas de Riesgo. Conocer y abordar acerca de las conductas de riesgo del paciente (Habitos tdxicos,
obesidad, sedentarismo, polimedicacidn, pacientes que viven solos, viviendas inadecuadas...)
e Régimen Terapéutico: En los casos en los que el paciente tenga tratamiento médico, identificar el grado de
CONOCIMIENTO Y CUMPLIMIENTO que el paciente tiene sobre el mismo.
- CONOCIMIENTO:
- NOC 1813 Conocimiento: Régimen terapéutico
- NOC 1808 Conocimiento: Medicacion
- CUMPLIMIENTO:
- NOC 1601 Conducta de cumplimiento
- NOC 1622 Conducta de cumplimiento: dieta prescrita
- NOC 1623 Conducta de cumplimiento: medicacion prescrita
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7.2.Valoracion de necesidades

Se realizara una valoracion FOCALIZADA de las necesidades basicas segln el estado del paciente y el problema
de salud que presenta. Indique la necesidad de prestar cuidados basicos, bien desde la propia asistencia o en la
derivacion a otro nivel asistencial.

7.3.ldentificacion de problemas y objetivos

e Los problemas detectados iran en funcién de la valoracién de necesidades efectuada.

e Registre aquellos problemas relevantes en consonancia con el estado del paciente actual. Pudiendo ser
problemas de colaboracion, de autonomia o diagndsticos de enfermeria (reales, potenciales o de riesgo).

e Loscriterios de resultados (NOC) se estableceran segln el objetivo que se pretenda conseguir en el paciente,
tratando de asegurar con ellos, estandares de cuidados que favorezcan la evolucion favorable del paciente.
Se registraran en HCDM aquellos indicadores que mas se ajusten a la situacion del paciente, reflejando su
evolucion a través de una escala Likert.

7.4.Intervenciones

e Registre aquellas intervenciones encaminadas a conseguir el objetivo previsto, cada intervencion lleva
asociada una serie de actividades.

e Valore intervenciones sobre el paciente y familia o sobre el entorno.

e Laeleccidn de las intervenciones a hacer vendra determinada por: los resultados deseados en el paciente, el
diagndstico de enfermeria, la factibilidad para realizar la intervencion, la aceptacion por el paciente, y la
capacidad del profesional de enfermeria.

e Recuerde que las intervenciones relacionadas con la asistencia son inherentes a nuestro propio ambito del
cuidado, ain méas importantes en pacientes con traslado al hospital.

e Destacamos una serie de intervenciones o NIC frecuentes en nuestro ambito. Relacionadas con:

- Procedimientos de Seguridad del paciente
= NIC 3160 Aspiracion de las vias aéreas.
= NIC 3140 Manejo de las vias aéreas.
= NIC 1080 Sondaje Nasogastrico.
= NIC 0580 Sondaje vesical.
= NIC 4190 Puncidn intravenosa.
= NIC4200 Terapia intravenosa.
= NIC 2300 Administracion de medicacion y variantes.
- Prevencion de caidas
= NIC 6490 Prevencion de caidas.
= NIC 6486 Manejo ambiental: seguridad.
= NIC 6482 Manejo ambiental: confort.
- Derechos del paciente ©
= NIC 7170 Facilitar la presencia familiar.
= NIC 7460 Proteccion de los derechos del paciente.
= NIC7170 Apoyo a la familia.
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8 SOPORTE VITAL BASICO 061

8.1.Prioridades asistenciales y criterios de inclusion en SVB 061

Activacion de la unidad de SVB como recurso que da respuesta a la demanda de asistencia urgente de un
paciente en las siguientes prioridades asistenciales:

Traumatismos/accidentes sin sospecha de lesiones graves que precisen una movilizacion -
inmovilizacion segura y con dolor con EVA < 3 puntos (dolor leve).

Situaciones de emergencias en las que los signos o sintomas que presenta el paciente nos hagan
sospechar un riesgo vital inminente en ausencia de disponibilidad inmediata de un recurso
superior.

Actuacion como primer interviniente por proximidad al lugar, en activaciones conjuntas como
apoyo a un recurso superior.

Limite de entrada:

Los pacientes mayores de 16 afios, excepto pacientes embarazadas.

Asistencias en via publica.

Accidentes de trafico con pacientes sin sospecha de gravedad.

Se excluyen intoxicaciones etilicas y personas con problemas de caracter social.

El limite territorial de la zona de cobertura de esta unidad se establece en la circunvalacion SE-30
de Sevilla, salvo indicacion expresa de la jefatura de la sala o necesidades del servicio.

8.2.Evaluacion del paciente en SVB 061

8.2.1. SVBO061. EVALUACION INICIAL y SOPORTE VITAL.

e Dirijase al paciente si colabora o a su acompafiante para recabar informacion.

e Abordaje ABCDE. Evalle permeabilidad de via aérea, respiracion, sin ruidos evidentes, buena coloracién
de piel, consciente y orientado con lenguaje coherente.

e Ante cualquier alteracion pongase en contacto con CCUE y solicite ayuda.

A. EVALUAR NIVEL DE RESPUESTA

El reconocimiento inmediato de la parada cardiorrespiratoria es el paso clave para la activacion del
sistema de respuesta de emergencias y el inicio precoz del tratamiento. Por tanto, ante cualquier
paciente, lo primero que tiene que valorar el equipo SVB, como primer recurso interviniente, es su nivel
de conciencia en base a la respuesta a estimulos de este:

No responde: PACIENTE INCONSCIENTE
e No respira o respiracion agonica
e Descartar signos evidentes de muerte: (livideces y rigidez).
e |niciarinmediatamente la cadena de supervivencia incluso sin tener seguridad de la
presencia o no de pulso:
— Activacion SVA mediante llamada al CCUE
— Iniciar Maniobras de RCP (30:2)
— Colocar DESAy seguir instrucciones.
e Respira
e Descartar Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio.
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Colocar al paciente en posicion lateral de seguridad.
Continuar valoracién primaria.

e Responde: PACIENTE CONSCIENTE

Tranquilizar al paciente.
Mantener en reposo.
Continuar valoracion primaria

VALORACION PRIMARIA DE LA RESPIRACION-VENTILACION:

Tras descartar la obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio, observar y registrar datos del estado
respiratorio del paciente, asegurando la permeabilidad de la via aérea.

C.

Observar esfuerzo respiratorio.

Registrar frecuencia respiratoria (FR).

Medir saturacidn de oxigeno mediante pulsioximetria.
Anotar el uso de 02 de forma crénica domiciliaria.

VALORACION PRIMARIA DE LA CIRCULACION:

Observar y registrar datos del estado hemodinamico del paciente e identificar causas evidentes de
sangrado directo / indirecto

D.

Detectar y controlar hemorragias externas mediante comprension directa.
Observar coloracién de la piel y relleno capilar > 2 segundos

Registrar frecuencia cardiaca (FC). Monitorizar

Tomar Tension arterial sistélica (TAS), con tensidmetro automatico.
Observar coloracién de la piel y presencia o no de sudoracion.

Medir Temperatura corporal (T?).

VALORACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA:

Evaluar al paciente desde el punto de vista neurolégico como normal (A) o patoldgico (V, D, N),
mediante la observacion de la respuesta del comportamiento de este a diferentes estimulos: aplicacion
de escala AVDN

Alerta (A): El paciente esta despierto y hablando.
Voz (V): Respuesta a estimulos verbales.

Dolor (D): Respuesta a estimulos dolorosos.

No responde(N): No reacciona a estimulos.

Ante cualquier alteracion importante del estado del paciente en el transcurso de la valoracion inicial, clasifique al
paciente rapidamente segtn el apartado 6.1.3. y avise al CCUE.

8.2.2. SVBO6L1. Estratificacion del riesgo: valoracion escala NEWS

Aplique la escala NEWS (National Early Warning Score) salvo en pacientes embarazadas o edad <16 afios para
evaluar los parametros obtenidos en la valoracién primaria, con el fin de obtener una estratificacion del riesgo
homogénea y estandarizada que oriente al recurso mas adecuado para la resolucion de la asistencia, en funcion
de la gravedad o complejidad del paciente:

1.
2.

Riesgo bajo: Puntuacion 1-4.

Riesgo moderado, CODIGO ECHO: Puntuacién 5-6, color rojo en un Gnico parametro.
Solicitar valoracion por ECA.

Aprobado: Direccion asistencial. Enero 2024 Pagina 23 de 27



Proceso Genérico:
Proceso Universal_0
Centro Emergencias Sanitarias 061

3. Alto riesgo, INDIA: Puntuacion >7. Solicitud de Equipo de Emergencias o Equipo Movil de
SUAP en caso de ocupacién del primero. Solicitar el recurso de apoyo preciso en caso de no
haber alertado previamente al CCUE.

8.2.3. SVBO061. Valoracion del dolor

Interrogue al paciente sobre la presencia o no de dolor si el paciente esta consciente y es colaborador.
Pregunte sobre si el dolor le resulta LEVE-MODERADO-SEVERO. Un paciente con nivel mayor de dolor leve debe
ser valorado por ECA.

8.3.Clasificacion de complejidad del paciente y resolucion en SVB 061
Tras la informacién y evaluacion inicial mas la estratificacion del riesgo mediante NEWS 2, el equipo de SVB

clasificara la situacion del paciente.

Tabla 6. Toma de decisiones SVB061

Nivel de COMPLEJIDAD DEL PACIENTE PARA RESPUESTA DE COORDINACION AL SVB
SVB061

cODIGO 1: PCR - Eloperador activa EE061 mas cercano y alerta al
jefe de guardia de la situacion.

- El coordinador contacta con el equipo SVB e
indica medidas a llevar a cabo.

CODIGO INDIA: - El operador informa al jefe de guardia y activa
- NEWS2>7 EEO61.
- Dolor centro toracico opresivo con - El coordinador contacta con el equipo SVB y le
sudoracion y nauseas. indica medidas.

- Pérdida de fuerza en un lado del cuerpo.

- Disminucién  de  conciencia  sin
recuperacion completa.

- Paciente atrapado traumatizado.

CODIGO ECHO: - El operador alerta al jefe de la guardia de la
- NEWS2=4-7 situacion y activa al equipo ECA/EMCA/EM.
- Dolor moderado o mayor - El coordinador contacta con equipo SVB e

indica medidas a llevar a cabo.
BAJO RIESGO Y DERIVACION HOSPITALARIA: News de bajo riesgo y sin sintomas de alarma, con

- NEWS2<4 necesidad de valoracion hospitalaria segin CCUE.
- Situacién que precisa evaluacién segiin Valoracion y traslado a Centro Sanitario de referencia,
CCUE. salvo indicaciones de CCUE contrarias.
RESOLUCION IN SITU - Decision del coordinador.
- NEWS2<4

- Sinindicacion de derivacion segin CCUE.
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8.4.Comunicacién con CCUE o enfermero triaje hospitalario del SVB 061

Realice cualquier tipo de comunicacidén con CCUE o enfermero de triaje en el hospital, mediante técnica ISOBAR.
Debe cumplimentar el registro para la unidad de SVB que se encuentra en HCDM.

9 INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES

Proporcione informacion durante la asistencia y previamente a la decision de traslado o finalizacién en domicilio.
La informacion a los pacientes y personas que ellos designen debe:

e Preservar la autonomia de decisién del paciente. ©

e Educaren el autocuidado de la salud.

Procedimiento de informacion:

e Laasistencia se centra en el paciente ©

e El titular de la informacién es siempre el paciente, salvo personas incapacitadas, menores de edad, o con
afectacion cognitiva o neuroldgica para la capacidad de comprender la informacion.

e Evite dar informacion sensible delante de otras personas no involucrados en la atencion al paciente.

e Escuche lainformacién que el paciente demanda ©

e Transmita al paciente toda la informacion sobre lo que debe hacer y los siguientes pasos esperados con un
lenguaje alejado de tecnicismo, con frases cortas y un tono y velocidad de la voz inteligible.

e Haga pausas que permitan al interlocutor expresar dudas.

e Utilice un tono positivo pero realista.

e Establezca pautas de prevencion para la salud, asi como cuidados y dé informacion sobre signos de alarma,
especialmente en aquellos pacientes que quedan en casa.

e Solicite al paciente o sus familiares que repitan la informacion que han recibido.

10 TRANSFERENCIA ISOBAR

Este sistema de transferencia se utiliza en todas las ocasiones con intercambio de informacion clinica
sobre un paciente, ya sea en comunicacion telefénica o presencial, en situaciones de:

- Comunicacién CCUE-Cualquier interlocutor.

- Enfermeria-Centro Coordinador.

- Comunicacién TES-Centro Coordinador.

- Activacion o Prealerta por Codigo especial.

- Transferencia Extrahospitalaria-Hospitalaria.

Es posible realizarlo entre todas las categorias sanitarias.

IDENTIFICACION
De los profesionales que transfieren al paciente y los que lo reciben: Nombre y apellidos, categoria profesional y

unidad/servicio al que pertenece.
Del paciente: nombre y apellidos ademas de fecha de nacimiento (dia, mes y afio).

SITUACION
Describa el motivo de llamada y estado del paciente a la llegada al lugar del equipo.

OBSERVACION

ECG, analitica inmediata o ecografia realizadas.
Lesiones o hallazgos significativos, en evaluacion primaria y secundaria. Juicio Clinico.
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Signos vitales al final de la asistencia.

BACKGROUND (ANTECEDENTES)
Antecedentes clinicos: Alergias, enfermedades y medicacion.

Otra informacion de interés (hora Gltima ingesta, embarazo...).

ACORDAR UN PLAN
Narre qué se ha hecho: Soporte en via aérea, ventilatorio y circulatorio del paciente. Tratamiento.

Qué queda por hacer (medidas terapéuticas, cuidados, comprobaciones).

READ-BACK (COMPROBACION)

Asegurar la eficacia de la transferencia. El receptor (médico o enfermero) repite la informacion comprendida.
Asignar funciones y responsabilidades para la transferencia de dispositivos y soporte respiratorio y
hemodindmico. La persona que coordina el cambio de dispositivos coordinando el resto de los equipos
prehospitalario y hospitalario es la que esta haciendo la transferencia (jefe de equipo prehospitalario), asignando
las funciones necesarias a cada una de las personas que participan. Se transfiere de camilla (paciente
inmovilizado debe realizarse en bloque con camilla de tijeras +/- colchdn de vacio) y posteriormente en secuencia
ABCDE: en primer lugar, respirador y via aérea, posteriormente, fluidoterapia y bomba de perfusion.

Otras consideraciones en la transferencia:
— Latransferencia debe ser verbal acompafiada de un registro documentado.

— Utilice un lenguaje claro y normalizado. Sea conciso y concreto. Hable lentamente, con frases cortas.

— Emplee el tiempo suficiente para garantizar la correcta transmision de la informacion.

—  Permita el contacto entre el paciente y su familia antes de entrar al cuarto de criticos &

— Cuando el paciente presente algun tipo de limitacion o no sea capaz, la transferencia debe realizarse en
presencia de su representante o familiar si es posible ©

11 INDICADORES DE CALIDAD PROCESO UNIVERSAL 061

Se identifican los indicadores de calidad asistencial mediante digito inicial 01 (todos los recursos), 02
(Médico 061), 03 (Enfermero 061), 04 (SVB061). Seguido de segundo digito con numeracion correlativa de
aparicion secuencial en el proceso de atencidn. Se clasifican los indicadores en los tres tipos de Donabedian:
Resultado, Proceso, Estructura

y 5 atributos: Accesibilidad, Efectividad Clinica, Eficiencia, Equidad y Seguridad del paciente.

1. Todos los recursos.

1.1. indice porcentual de tiempo de activacién a P1y P2 menores a 120 seg. (Proceso Accesibilidad).

1.2. indice porcentual de pacientes identificados con NUHSA (Proceso Seguridad del Paciente).

1.3. indice porcentual de pacientes con todas las constantes vitales minimas y calculo de News2. Glasgow,
Fr, SatO2, Fc, TA, temperatura. (Proceso Seguridad del paciente).

1.4. indice porcentual de pacientes con valoracién del dolor en cualquier proceso relacionado con el dolor
(trauma, dolor toracico...) y manejo si EVA >2 (NIC 1410 Manejo del dolor agudo). (Resultado)

1.5. indice porcentual de pacientes con constantes seguras trasladados en ambulancia no asistida o red de

transporte urgente. (Proceso Seguridad del paciente) Son constantes no seguras:

>  Nivel de Conciencia: escala AVDl en D o | o Escala de Glasgow<13.
> Frecuencia Respiratoria: <10 0 =25 rpm
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> Saturacion de Oxigeno: <90 %.
> Frecuencia Cardiaca: =40 0 2131 Ipm
>  Tensidn Arterial Sistdlica: <90 0 = 220.
1.6. indice porcentual de facturacién en financiacién no publica (Proceso Eficiencia).

1.7. indice de mortalidad tras asistencia (Resultado).

1.8. indice porcentual de reasistencia o ingreso hospitalario en 48h en pacientes no paliativos o
severamente fragiles con CR 34(Resultado)

1.9. Supervivencia hospitalaria a los 48h (Resultado).

1.10.Dias de ingreso hospitalario (Resultado).

2. Médicos
2.1. indice porcentual de uso de la escala de fragilidad en pacientes atendidos mayores de 75 afios. (Proceso
Seguridad del paciente)

3. Enfermeros

3.1. indice porcentual de ECG realizado a cuadros de mareos, vértigos, presincopes y sincopes. (Proceso
Seguridad del paciente).

3.2. Indice porcentual de cumplimentacidn registro enfermero con pardmetros basicos.

Se consideran parametros basicos:

- Situacion basal previa.

- Valoracion focalizada de necesidades.

- Intervenciones de enfermeria.

3.3. indice porcentual de uso de escala BPS en pacientes sometidos a Ventilacién mecanica (Resultado).

3.4. indice porcentual de pacientes con traslado (CR35) en los que se haya intervenido con relacién a la
seguridad (NIC 6486 Manejo ambiental seguridad o 6490 prevencion de caidas (Proceso Seguridad del
paciente).

3.5. indice porcentual de derivaciones realizadas en aquellos pacientes en los que se haya detectado criterio
de vulnerabilidad (NIC 8100 Derivacion)

4. Técnicosen SVB061
4.1. indice porcentual de evaluacién mediante escala News2. (Proceso Seguridad del paciente).

12 BIBLIOGRAFI’A»Y METODOLOGIA ~»
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