CGT OPE - 2007 - SCS TEMARIO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

TEMA 21

URGENCIASY EMERGENCIAS: CONCEPTO. PRIMEROS AUXILIOSEN
SITUACIONESCRITICAS: POLITRAUMATIZADOS, QUEMADOS, SHOCK,
INTOXICACION, HERIDAS, HEMORRAGIAS, ASFIXIAS. REANIMACION
CARDIOPULMONAR BASICA. MANTENIMIENTO Y REPOSICION DEL
MATERIAL NECESARIO (CARRO DE PARADA). INMOVILIZACIONESY
TRASLADOSDE ENFERMOS.

1. Urgenciasy emergencias. Concepto.

2. Primeros auxilios en situaciones criticas:
2.1 Poli-traumatizados.
2.2 Quemados.
2.3 Shock.
2.4 Intoxicacion.
2.5 Heridas.
2.6 Hemorragias.
2.7 Asfixias.

3. Reanimacién Cardiopulmonar Basica.

3.1. Concepto: Parada cardiorrespiratoria.

3.2. Concepto: RCPB
3.2.1. Componentes fundamentales de la RCPBé&sica.
Al. Andlisisdela situacion (deteccion de la parada car diorespiratoria)
A2. Aperturadevia aérea.
B. Ventilacion boca-boca. Boca-nariz
C. Circulacion-Masaj e cardiaco

4. Mantenimiento y reposicion del material necesario (Carro de parada).

5. Inmovilizacionesy traslado de enfer mos.
5.1. Inmovilizaciones.

5.2. Tradlado de enfermos.

5.2.1. Tradado del paciente a otro centro.
5.2.2. Tradado del paciente a otra unidad.
5.3. Alta hospitalaria.
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1 Urgenciasy emergencias. Concepto

El equipo de A.P. es &l primero en actuar, en muchos casos, tras un accidente, en €
mismo centro, con una serie de normas de actuacion basicas, paraluego remitir a
afectado a un centro hospitalario, s fuera necesario. Es prioritario, atender primero alas
constantes vitales del accidentado y posteriormente alas consecuencias que se hayan
provocado.

Muchos de estos accidentes, mediante la educacion sanitaria y la promocion de lasalud,
podrian haberse evitado.

Concepto:

EMERGENCIA: Toda situacién gue requiere una accion répida y decisiva para €l
tratamiento de una enfermedad. Ejemplo: Infarto Agudo de Miocardio.

Tiene connotacion de mayor perentoriedad que la urgencia médica.

URGENCIA: Toda Situacion de un paciente que requiere tratamiento sin demasiada
demora, sin llegar a ser tan de riesgo vital como la emergencia. Ejemplo: Angor.

2. Primeros auxilios en situaciones criticas

Se denomina a aguellas medidas de urgencias que hay que adoptar cuando se ha
producido un accidente o una enfermedad repentina. Es muy importante cuidar de su
propia seguridad y no correr riesgos innecesarios. Asi como guardar lacamay
serenidad indispensables.

Si hay varios accidentados, hay que valorar la situacion y seleccionar € orden de
actuacion dependiendo de la gravedad de estos.

Es imprescindible ponerse en contacto rapidamente con el servicio de urgencias,
mientras tanto se administraralos cuidados necesarios hasta lallegada del servicio de
urgencia.

Hay que realizar una valoracion urgente de las victimas: ¢respira? ¢Le late el corazon?,
Si norespiray no lelate el corazon, se le realizarala resucitacion cardiopul monar.

2.1 Primeros auxilios en situaciones criticas: POLI TRAUMATIZADO.

Es una persona que ha sufrido multiples traumatismos en distintas partes de su cuerpo y,
a consecuencia de los mismos, presenta multiples fracturas y otras lesiones asociadas.
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Son heridos muy graves. Se producen en:

Accidentes de tréfico.
Precipitaciones a vacio.
Aplastamientos.

Entre otras |esiones pueden presentar fractura de columna vertebral, fractura de craneo y
lesiones internas.

Actuacion ante un politraumatizado:

a) Active una ayuda sanitaria de emergencia.

b) Revisey vigile sus constantes vitales.

c) Procure no mover al herido, salvo que corrariesgo vital o que seaimprescindible para
iniciar alguna maniobra de reanimacion.

d) Si esta consciente tranquilicele e impida que se mueva.

€) Si no esta consciente revise y limpie laboca de cuerpos extrafios. Si esta tumbado
boca arriba abrala via aérea.

f) Afloje susropasy abriguele.

g) No le dé nada por via oral, sélo mojele los labios si € herido lo solicita

h) Si presenta hemorragias, trate de controlarlas mediante un vendaje compresivo.

2.2. Primeros auxilios en situaciones criticas. Quemados.

Son los pacientes que han sufrido lesiones en la piel producidas por la accién directa o
indirecta del calor, de sustancias quimicas, de la electricidad o de radiaciones.

Son las lesiones més graves, dolorosas y duraderas, ademés que pueden dar lugar a
multiples complicaciones. La gravedad esta en funcion de latemperaturay del tiempo
de exposicién, ademas de la extension y de la profundidad.

Las quemaduras tienen diferentes clasificaciones dependiendo del agente que las
produzca. Atendiendo a su profundidad se clasifican en:

1 er. Grado: Cuando se quemalaprimera capade lapiel. Aparece un enrojecimiento de
lapiel, levemente doloroso.

2° Grado: Laquemadura se propaga a capas mas profundas, afectando ladermisy la
epidermis. Se producen las flictenas o ampollas.

3er. Grado: Lapiel sedestruye por completo y afecta alos tgidos que hay debajo
como los muscul os y tendones pudiendo |legar hasta el hueso. Lapiel estareseca, negra
y cuarteada.

Otraforma de clasificar las quemaduras es por su extension y localizacion, realizando la

regla de los nueve, en la que se divide la superficie corpora en distintas zonas en
nueves por ciento.
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Es decir, se divide € cuerpo en:

Cabezay cudlo: 9%

Torax y abdomen: 9% en cada uno.

Espalda: 9% en |a parte superior mas 9% en la parte inferior.

Miembro superior: 9% cada uno.

Miembro inferior: 9% cada uno.

Genitales: 1%.

El total esde un 100%, y se sumaran las partes que estén afectadas.

Tratamiento:

Si se produce una quemadura de las ropas se debe evitar que el paciente corra para que
no se propaguen las [lamas en su cuerpo. Tirarlo a suelo eintentar mitigar €l fuego
mediante mantas.

Se debe llamar a servicio de urgencias y mientras llega:

Revisaremos larespiracion y € pulso. Si carece de ellarealizar RCP.
Aflojelasropas sin quitar nada que esté pegado.

Eche aguafriay limpia sobre las zonas quemadas, sin echar demasi ada agua sobre la

persona, se produciria shock.

Cubrir a accidentado con una sdbana o telalimpiay abriguelo con mantas.

2.3. Primer os auxilios en situaciones criticas: Shock.

El shock es un sindrome caracterizado por un estado de oxigenacién tisular inadecuada,
causado por un desequilibrio entre lademanday la oferta de oxigeno alos tejidos, ya
sea por aporte escaso 0 uso inadecuado anivel celular del oxigeno

Suelen ser pacientes que requieren medidas urgentes de tratamiento e ingreso en
unidades de cuidados especiales ( U.V.1.S)

Tipos de shock:

- Hipovolémico - Cardiogeénico - Obstructivo
- Neurogénico - Angfiléctico

Laaportacion del auxiliar de enfermeria, en el tratamiento de este tipo de pacientes, es
el acompafamiento del paciente con lafinalidad clarade lograr reducirlos altos niveles
de ansiedad, inquietud, agitacion... que presentan, junto atodas | as actividades que se
deriven del plan de cuidados especifico de cada enfermo.

ﬁCONFEDERACION GENERAL DEL TRABAJO — SINDICATO DE SANIDAD DE LAS PALMAS - T21 -pag. 4



ZZN

CGT OPE - 2007 - SCS TEMARIO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
2.4. Primeros auxilios en situaciones criticas: | ntoxicacion.

Introduccién:

Y a sean accidentales (nifios, errores) o voluntarias (intentos de autolesion), las
intoxicaciones agudas por productos quimicos son un problema frecuente en los
servicios de urgencias.

El tratamiento basico consiste en neutralizar ladrogasi es posible y hacer un
tratamiento sintomético y de mantenimiento hasta que la droga sea eliminada del
cuerpo. Segun € tipo de producto, la neutralizacion es mas 0 menos urgente.

Es importante la posicion estratégica del médico de urgencias extra-hospitalarias para
escoger, de entre las medidas a su alcance paratratar las intoxicaciones, las que ayuden
al paciente allegar a hospital |o mas rgpido y en las mejores condiciones posibles. Asi
por eiemplo, en el caso de ingestion de corrosivos se ha de intentar neutralizar € toxico
inmediatamente, pero en €l caso de intoxicacién por paracetamol se puede trasladar al
paciente a hospital y alli administrar el antidoto.

Vaoracion de enfermeria:

L os pasos a seguir son:

- Identificar el agente casual

- Evacuar € toxico del estbmago si no esta contraindicado
- Administrar € antidoto, si lo hay

- Hacer tratamiento de mantenimiento

- Tradladar € paciente al hospital

Cuidados de enfermeria:

-Identificar € agente casual:

-Anamnesis a paciente, los familiares, policia, etc., y exploracion clinica
-Los datos objetivos, prospectos, frascos, etiquetas, restos de producto, €etc., se
adjuntaran a informe de asistencia para su posterior andlisis.

-Evacuacion del toxico del estdbmago:

Ladroga no absorbida por el estdmago puede eliminarse haciendo una aspiracion
gastrica o con la administracion de jarabe de ipecacuana. Es muy importante si se
dispone de medios técnicos y de conocimientos suficientes para hacerlo. En caso
contrario puede retrasar la llegada del paciente al hospital.

El lavado gastrico:

Estaindicado dentro de | as 6-8 horas después de laingestion yaque si bien € vaciado
normal del estbmago se produce de 2 a 3 horas después de unaingestion normal, puede
ser que mas tarde aln encontremos parte del toxico, yagque € vaciado se retrasa cuando
se ingieren narcoticos, anticolinérgicos, depresores del SNC y puede ser que también
pase con los salicilatos, especialmente si las drogas |levan capsulas entéricas.
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Esta contraindicado en laingestion de corrosivos como laleia, amoniaco, OHNa (sosa
acustica), hipocloritos,... También en laingestion de derivados del petroleo o en lade
detergentes, y S € paciente esta en coma (s no es que estaintubado) para evitar
aspiraciones.

En caso de ingestion de detergentes es recomendado el dimetilpolisiloxano para
disminuir laespumay es necesario pensar en intubacién orotragueal, segun las
circunstancias, para evitar aspiraciones.

Jarabe de ipecacuana:

Utilizado como emético puede substituir el lavado gastrico. Su uso fueradel hospital
viene limitado por € hecho de que su efecto puede tardar unos 30 minutos en aparecer,
y aveces complica el cuadro afiadiendo sintomas espectacul ares parecidos a los del
tdxico, necesita un volumen importante de agua, etc., . Tiene las mismas
contraindicaciones que €l lavado géastrico. El jarabe pierde estabilidad pasadas unas
semanas después de su preparacion y es necesario renovarlo.

Carbon activo:

Tiene una gran capacidad de absorcion. Es necesario administrar unadosis 10 veces
mayor gque lade ladroga. Pasadas 4 horas después de laingestion del toxico yano es
atil, excepto en preparados de liberacion retardada y |os farmacos con recirculacién
entero-hepatica. A veces se puede ayudar a su administracion con un laxante salino para
acelerar € transito. Esinocuo.

No es Gtil en laingestion de &cido borico, DDT, cianuro, &cidos y disolventes.
Dosis recomendada: por viaoral, 5 ml/Kg de una suspension a 10 % en agua.
Dosis méxima para adultos. 50 g.

Dosis maxima para nifios: 20 g.

Tratamiento sintomético.

Es necesario mantener la ventilacion y la perfusion. Si laintoxicacion es por depresores
del SNC sera necesario intubar y aplicar las técnicas de resucitacion.

Controlar |as constantes vitales.

Es dtil ladiurésis forzada con alcalinizacion de la orina en la intoxicacion por salicilatos
o por fenobarbital.

Traslado al hospital.
Si el paciente esta en coma seguiremos las instrucciones del protocolo correspondiente.

Se haraun informe de asistenciay se trasladard en ambulancia.
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Administracion del antidoto.

Dadalaamplitud del tema, hemos recogido en este apartado solo algunos € emplos:

Acido acético:

Solucion a 1"1m % (férmula magistral).

Antidoto contra alcalino caustico, hidroxido sodico, hidroxido potésico, amoniaco.
Dosis recomendada: 100-200 ml, por viaoral. Debe actuarse con méxima urgencia.
Como sustituto puede utilizarse una solucion de vinagre y agua a partes iguales.

Etanol:

Solucién a 50 % (formula magistral).

Antidoto contra el metanal, etilenglicol, fenol y derivados.
Dosis: 1,5 ml/Kg. por viaora. Vigilar 1a posible hipoglucemia.

Glucagén o glucosa hiperténica:

Antidoto contrala sobredosis de blogueadores adrenérgicos y contrael coma insulinico.

Hidréxido aluminico:

Indicado en e caso de ingestion de &cidos corrosivos. Por viaoral.

Dosis de adultos: 15-60 ml. Nifios: 5-30 ml.

Es fundamental actuar con la maxima urgencia. Disminuye la absorcién de acidos
corrosivos. Si no se dispone de antidoto, administrar leche o agua inmediatamente.

Nal oxona:

Antidoto de los opiaceos.

Dosis: 0,4-0,8 mg (adulto) por viaintravenosa o intramuscular si la depresion
respiratoria debida alos opiaceos es muy intensa. Si es necesario, puede repetirse la
dosis a cabo de 5 minutos, hasta 2-3 veces. Igual mente esta dosis de naloxona puede
provocar un sindrome de abstinencia en un dependiente.

La naloxona se ha de administrar cada media hora porgue la duraci én de su accion es
breve y cuando pasa el efecto puede reaparecer la depresion respiratoria. No siempre es
factible o aconsegjable conseguir |a compl eta recuperacion de la consciencia en un
ambito extra-hospitalario. Puede ser suficiente mantener una frecuencia respiratoria
cercana alanormalidad mientras se traslada €l paciente. El peligro alargo plazo de los
opiaceos es € edema de pulmon, que puede tardar 24 horas en aparecer, y por tanto
estos pacientes deben ser ingresados.
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Aceite de oliva

Indicado en caso de ingestion de gasolinay petroéleo.
Dosis adultos: 100 ml. Nifios: 3 ml/kg.
Es necesario un lavado géastrico con intubacion traqueal previa paraevitar aspiraciones.

Penicilina G sddica:

Indicado en intoxicacion por Amanita phalloides.
Dosis: 66.000U1/Kg pes/cada 4 h en perfusion en solucion fisiol gica a pasar en 20-30
minutos.

Sulfato de atropina:

Como antidoto en intoxicaciones por colinérgicos, organofosforatos, carbamatos,
intoxicaciones por setas, etc....

Dosis: 0,05 mg/Kg hasta un maximo de 2 mg por dosis, por viaintramuscular o
intravenosa lenta. Es necesario repetir la dosis cada 10 minutos hasta que aparezcan
signos de atropinizacion. No se ha de administrar conjuntamente con morfinicos,
fenotiazinos o succinilcolina.

Es preciso recordar que |os insecticidas pueden absorberse através de lapid y puede
ser necesario lavar al paciente con aguay un detergente doméstico para eliminarlos. En
el hospital puede completarse el tratamiento con pralidoxima.

Biperide:

Indicado cuando hay aparicion de signos extrapiramidal es producidos por
levomepromazina, butirofenones, metoclopramida, cleboprida.

Son cuadros muy aparatosos que pueden ser tratados facilmente con biperidé, por via
intravenosa 1 mg/12kg de peso, dosis Unica, administracion lenta. Si no es posible la
administracion intravenosa también puede darse viaintramuscular.

LaFDA recomienda 2 mg viaintramuscular repetibles cada 30 minutos segun la
respuesta (maximo 8 mg).

Unavez desaparecida la sintomatol ogia, podemos dar de altaa paciente, con un
informe de asistencia para el médico de cabecera, y e indicaremos que no vuelvaa
tomar el antiemético en cuestion sin consultar al médico.

Fi sostigmi na (eserina):

Indicada paralas intoxicaciones con anticolinérgicos como |os antidepresivos
triciclicos, fenotiazinos, atropina, estramonio y otros alucindégenos caseros (no € LSD).
Las dosis orientativas son de 2 mg viaintravenosa lenta para adultos y 0,5 mg via
intravenosa lenta para nifnos. Repetir en caso de necesidad en 30 minutos.
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Fenitoina:

Ampollas para administracion intravenosa lenta.

Sirve para d tratamiento de intoxicacion digitalica con arritmias graves y para
convulsiones de origen desconocido, por no modificar demasiado e cuadro clinico.
Dosis: 3-4 mg/Kg repetidos hastatres veces al dia.

Tierrade Fuller o bentonita:

Util en lasintoxicaciones por herbicidas, paracuato o dicuato (muy toxicasy de
toxicidad irreversible). Lavado gastrico si es posible, no inducir e vomito. Dejar tierra
de Fuller y sulfato sddico. Los efectos toxicos pueden tardar, hasta una semana. Los
corticoides suprarrenales pueden ser una ayuda.

Flumazenil:

Tratamiento de |as intoxicaciones graves por benzodiazepines (ampollas de 10 ml con 1
mg de producto).

Dosis: 0, 3 mg por viaintravenosa lenta seguida de 0,1 mg cada minuto hastallegar a 2
mg. Hay que tomar precauciones por posible sindrome de abstinencia, aunque se
describe una buenatolerancia en general. Es un medicamento que se utilizaen las
unidades de cuidados intensivos o por |0s anestesi 6logos.

Dimercaprol:

Agente neutralizante de la toxicidad de metales pesados. Véalido para el arsénico,
antimonio, bismuto, plomo, zinc, oro, mercurio y talio. Contraindicado por producir
productos téxicos, con € hierro, cadmio y selenio

Dosis: Administracion intramuscular de 2,5 a5 mg/kg/6h (ampollas de 2ml con 100 mg
de sustancia). La indicacion de urgencia es laintoxicacion arsenical, pero puede servir
de tratamiento inicial en otros casos.

Para méas informacion sobre administracion de antidotos, se puede telefonear a

Servicio de Informacion Toxicologica Tel. 91.232.33.66
CINIME (Centro de Informacién de Medicamentos) Tel. 91.638.82.05

Instituto Nacional de ToxicologiaTel. 91.262.04.20

2.5. Primer os auxilios en situaciones criticas: Heridas.

Se produce una alteracion en la continuidad de la piel, de las mucosas o de un 6rgano
producido por un traumatismo.

Los bordes de la herida tienden a contraerse para limitar las complicaciones, en especid
las hemorragias.
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Clasificacion delas heridas;

Si solo serompen lapiel y € tejido graso que hay debgjo, se consideran heridas leves.
Cuando ademas de la piel se lesionan otras estructuras como muscul os, tendones, vasos
sanguineos o incluso visceras son heridas graves.

Heridas leves:

Seguin el mecanismo por e que se rompalapiel, se vaa producir un tipo de mecanismo
u otro.

- Erosiones: Se producen € rozar o arrastrar la piel contra una superficie rugosa. Son
heridas redondeadas de bordes deshilachados, que generalmente no sangran mucho,
aungue suelen estar muy contaminadas.

- Heridas incisas: Se producen cuando algo que tiene filo incide sobre lapiel cortandola.
También se llaman brechas o cortos. Son lineales de bordes lisos como un oja en la
piel. Sangran por rebosamiento, “ sangrado en sdbana’, la sangre resbala por la pidl.

- Heridas punzantes: Se producen por objetos con més longitud que seccion y son mas
profundas que anchas, esto |as hace de especial riesgo de infeccién por sus condiciones
de poco aireamiento de la herida (anaerobiosis). Heridas por clavos, espinas, agujas, €etc.

- Heridas contusas. Producidas por golpes del exterior, siendo graves enocasiones, pues
pueden producir hemorragias internas.

Limpiezay cura

Lo primero que se debe hacer es lavar lapiel con aguafisiologica pararetirar restos de
suciedad. Después se desinfecta la herida con povidona Y odada y gasas, barriendo la
herida desde & centro hacialos bordes. Si 1a herida no supura o no esta en una
superficie deroce, esmejor dejarlaal airelibre, paraque se seque d airey sol. Si no, se
cubre con gasa 0 apositos estériles durante las actividades diarias y dejar a aire durante
las horas de reposo.

En las heridas incisas, después de desinfectarlas, es conveniente cubrirlas con una gasa
y acudir a un centro donde se lerealice la suturade lapidl.

En las heridas punzantes conviene facilitar €l sangrado de la herida exprimiéndola

Heridas graves:

Son las que ademas de romperse la piel se dafian otras estructuras importantes, como
por g emplo:

- Heridas en |as que se rompen un vaso importante, una vena o una arteria.
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Se producird una hemorragia grave.

- Heridas en las que salen los huesos al exterior de lapiel. Son fracturas abiertas. Se
cubriralaherida con unagasay seinmovilizarala herida.

- Heridas penetrantes en el torax. Se puede dar una perforacién en el
pulmon.(Neumotorax). Se taponardla herida para que no salgani entre aire. Si tiene
dificultad pararespirar se mantendra al paciente semisentado.

- Heridas penetrantes en el abdomen. Puede producirse dafio en alguna viscera
abdominal. Se cubre la herida son algo limpio y se tumbaal herido con las piernas
flexionadas.

Hay que tener en cuenta que | as heridas graves no hay que desinfectarlas ni limpiarlas,
simplemente cubrirla con unagasa o telalimpiay se trasladara a herido a una centro
Sanitario.

L a consecuenciainmediata de la produccion de una herida es €l dolor, que varia
dependiendo de la parte lesionada.

2.6. Primeros auxilios en situaciones criticas: Hemorragias.

Se produce como consecuencia de una rotura de un vaso sanguineo, vertiéndose la
sangre al exterior del vaso.

Clasificacion:
Segun veamos 0 no salir lasangre a exterior del cuerpo las hemorragias.

- Externas: Se produce cuando ademés de romperse € vaso sanguineo se rompe lapid,
entonces vemos la sangre que sale al exterior.

* Internas: Cuando se rompe un vaso sanguineo pero no se rompe lapidl.
No vemos salir lasangre a exterior del cuerpo.
Segun € tipo de vaso sanguineo que se rompa, las hemorragias también se clasifican:
- Capilares: Si se rompe un vaso capilar.
- Venosas: Si se rompe unavena.
- Arteriales Cuando se rompe una arteria.
Ademés si |a pérdida de sangre se produce de forma o sbita o progresiva, pueden ser:
- Agudas: Cuando la sangre se pierde muy rapidamente. Suele producirse en accidentes.
Cuando se pierde mucha cantidad de sangre muy rapidamente en adultos cuando la

cantidad superamas del litro de sangre y en nifios unos 500 ml, se produce el shock
hipovolémico.
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- Cronicas Cuando |la pérdida de sangre se produce de formalentay progresivaen €
tiempo. Cuando la sangre se pierde de formalentay progresivamente al organismo le da
tiempo a adaptarse ala pérdida.

Como controlar una hemorragia:

- Presionar directamente la herida con gasas o telas. Si se carece de estos se puede
presionar con lamano o € purio.

- Mantener siempre que sea posible la heridaa un nivel mas alto que e corazon, para
gue la sangre tenga que vencer la gravedad hasta llegar € punto por e que esta
sangrando. En extremidades se deben elevar.

- Hacer un vendaje compresivo de la herida, manteniendo |as gasas que habiamos
puesto en |a herida parataponar y vendando encima con vendas o telas.

En una hemorragia arterial se debe hacer presién con los dedos arteriaque llevala
sangre a la zona donde se ha producido la herida. Los puntos de presion arterial mas
importantes son la arteria humoral y lafemoral.

Cuando la hemorragia se produzca en una zona del cuerpo que no sea una extremidad,
es decir que no se pueda elevar, como € cuello, laaxilao laingle, la inica medida que
se puede tomar es la compresion directa.

El torniquete:

El torniquete es una medida agresiva parala persona, y se tiene que valorar si €l
beneficio sea mayor que € riesgo parala persona. El torniquete debe utilizarse solo en
el caso de amputaciones graves.

El tiempo méaximo de aplicacion no debe ser superior a 30 min. Se recomienda que sea
siempre el personal sanitario quien lo afloje, pero si por algun motivo tenemos que
aflojarlo ha de realizarse de forma lente, ya que se puede producir un shock.

Es importante anotar, en una zonavisible lahoraen la que se ha puesto el torniquete.

Las hemorragias internas, son las de térax y abdomen. A veces no se manifiestan de
forma momentanea, sino de formatardia, por |0 que hay que observar a paciente.

Se |e envolvera en una manta, en decubito supino y evacuarlo urgentemente al hospital .
No se le debe dar nunca ningun estimulante.

En caso de hematoma se coloca una bolsa de hielo sobre lapiel, que a producir una
contraccion de los vasos sanguineos reduce el hematoma que se esta formando.

ﬁONFEDERACION GENERAL DEL TRABAJO — SINDICATO DE SANIDAD DE LAS PALMAS - T21 -pag. 12



ZZN

CGT OPE - 2007 - SCS TEMARIO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
2.7. Asfixias.

Afectan principalmente alos nifios, aunque también alos adultos.

Los nifios estan muy expuestos a sufrir percances y accidentes en el hogar debido asu
escaso desarrollo psicomotor y asu curiosidad ilimitada, lo que nos obliga alos adultos
estar bien preparados para hacer frente a cualquier eventualidad, por grave que ésta sea.

Estadisticas que corroboran esta aseveracion sefial an gue mas de las tres cuartas partes
de los accidentes infantiles ocurren en presencia de |os propios padres, aunque no pone
en teladejuicio lavigilancia que ellos puedan gercer sobre sus hijos, puesto que a
veces, todo ocurre demasiado rgpido.

Dealli laimportancia de tener nociones béasi cas de primeros auxilios para enfrentar, por
gjemplo, la asfixia de un menor, la que puede ocurrir por muchas causas.

Laasfixia es laobstruccion, parcial o total, de las vias respiratorias, ya sea por
sustancias solidas o liquidas que impiden lafuncién de respirar, o sea, llorar, sellevalas
manos ala garganta, su cara se congestionay sus labios comienzan a ponerse de color
morado. Si no hay unaintervencion oportuna de terceros se puede llegar ala pérdida del
conocimiento con grave compromiso vital 0 secuelas posteriores.

Unaformade evitar estos traumaticos casos es saber aplicar en €l hogar normas de
seguridad infantil, entendidas a servicio de lalibertad de los menores.

El nifio no tiene conciencia de los peligros que implican las més diversas cosas,
acciones y circunstancias gue pueden ocurrir en su hogar, con la particularidad de que
en lamedida que va creciendo se siente impulsado arealizar “proezas’ cadavez mas
ambiciosas en una permanente exploracion de lo desconocido.

Si Ud. echaun vistazo arededor del mundo que rodea al nifio podra comprobar
facilmente que no esta disefiado con la mente puesta en las necesidades infantiles. Se
debe evitar poner a alcance de ellos todo |o que sea tentador para su inagotable
curiosidad. Si e nifio comio tierradel macetero, se introdujo una aguja o una moneda en
laboca, eso es unaindicacion exacta de que ese ambiente no es el més apropiado para e

desarrollo infantil. Tenga siempre presente que llevarse todo ala boca es o més propio
del desarrollo infantil.

Aparte de un ambiente adecuado que rodee a nifio la educacion sobre los peligros que
lo rodean es otra arma eficaz para prevenir estos accidentes, pero debe hacerse sin
imponer el miedo ni e mero autoritarismo. El miedo es contagioso y puede provocar
accidentes... Las 6rdenesy los gritos suelen llegar cuando el desastre se ha consumado.

¢De gué manera puede asfixiarse un nifio?
Por aspiracion de alimentos cuando se encuentra acostado o de espaldas, o de objetos

solidos como remedios, chicles, pedazos de globos, piedrecitas, monedas, bolitas,
botones, porotos... objetos todos que se introducen al organismo por lavia agrea.
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La asfixia también suele ocurrir por inmersion.

Basta que el agua obstruya labocay las fosas nasales, situacion que puede ocurrir
facilmente en un charco, poza, acequia, piscinas, en la bafiera o incluso en tiestos con

agua.

Asimismo, hay menores que mueren jugando al escondite cuando se introducen en
grandes maletas o ballles, o pueden ser victimas de emanaciones de combustibles en
recintos cerrados (estufas, braseros, motores de vehicul os en funcionamiento).

¢Qué hacer cuando € nifio se asfixia con un objeto solido?

Lo que nunca se debe hacer es intentar extraer €l objeto con las manos, pinzas u otros
instrumentos. Generalmente solo se consigue que se introduzca mas.

Hay una maniobra que resulta mucho mas efectivay eslasiguiente: Se pone a pequefio
acostado sobre las piernas de la persona que lo atiende y de espalda a ella

Con los dedos indice y medio se hace una presién sostenida sobre 1a* boca del
estdmago”, por debajo de las cotillas, como empujando el cuerpo extrafio desde abgjo
hacia arriba.

Si no resulta, se le pega en la espalda suavemente, pero con firmeza.

En nifios mayores resulta facil abrazarlos por atrés y comprimir su estdmago con las dos
manos fuertemente, con movimientos rapidos y bruscos.

Si el cuerpo extranio que provoca la asfixiaes muy grande y dificil que sea expulsado
por laboca, se debe concurrir de inmediato a un centro de urgencia. En casos extremos
es aconsejable efectuar la respiracion artificial, boca a boca.

¢Qué ocurre si el objeto seva por laviadigestiva?

La situacion es menos grave, porgque la mayoria de las veces no ocurre nada, debido ala
increible capacidad del intestino de defenderse de agujas, afileresy similares, los que
son evacuados viaanal, sin provocar dafios. En estos casos no es conveniente
suministrar purgantes, pero si a tercer dia no se ha producido la expulsion, lo mejor es
consultar a médico.

Asimismo, s e nifio vomita mucho quiere decir que esta sufriendo un atascamiento por
tamario del objeto ingerido accidental mente.

&Y cuando se traga unapila dereloj o calculadora?

Se debe concurrir de inmediato a un servicio de urgencia porque existe el peligro de
perforacion del esofago.
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¢COmo se pueden prevenir las asfixias?

Todas |as maniobras de salvamento se pueden evitar ensefiando a nifio a masticar
adecuadamente, desde pequefio; no inducirlo acomer o beber deprisa; no administrarle
alimentos cuando rie o cuando llora, evitar que juegue con objetos muy pequefios.

Otras medidas de prevencion estan rel acionadas con la posicion del nifio durante las
comidas: nunca debe estar acostado. Una vez alimentado hay que sentarlo para sacarle
sus “flatitos” sobando suavemente su espalda, de abajo hacia arriba.

Asi seimpide que € alimento pueda ser devuelto y aspirado.

El menor debe ser acostado de lado, sobretodo después de ser alimentado. No debe
administrarle mamadera cuando esté acostado o de espalda.

Finalmente, los adultos nunca deben degjar solos a sus hijos cuando estén en la bafiera.
Un descuido puede ser fatal.

3. Reanimacién Cardiopulmonar Béasica. (RCP-B)

3.1 Concepto: RCP.

La Reanimacion Cardiopulmonar (RCP) integra el tratamiento de la parada cardio
respiratoria en un conjunto de pautas estandarizadas, de desarrollo secuencial, cuyo fin
es sustituir primero y reinstaurar después, larespiracion y la circulacion espontaneas.

Debe redlizarse de forma que existan posibilidades razonables de recuperar las
funciones cerebrales superiores.

L as posibilidades de éxito van a depender tanto de la enfermedad subyacente como de
los minutos que se pierdan hastainiciar la RCP.

3.2 Concepto: La RCP Basica

Eslaprimerafase de la reanimacién cardiopulmonar, consiste en la deteccion rapida de
la parada cardiorespiratoria, y, la sustitucion, aunque, en precario, de larespiracion y
circulacién espontanea.

Puede realizarse sin ninguin tipo de equipamiento y debe poder aplicarla cualquier
ciudadano, previamente entrenado.

Su objetivo es la oxigenacion de emergencia para garantizar un minimo de oxigeno alos
organos vitales y evitar la progresion del dafio andxico, (por falta de oxigeno), y, asi,
cubrir €l periodo de tiempo necesario para posibilitar € tratamiento especifico dela
parada cardiaca con laRCP Avanzada.
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Los megores resultados en €l tratamiento de la parada cardio-respiratoria se han logrado
cuando la RCP Basica se hainstaurado en |os primeros cuatro minutos de evolucion y la
Avanzada antes de |os ocho minutos.

3.2.1. Componentes fundamentales de la RCPBasica.

La RCPB comprende tres pasos a seguir, denominados por |as tres primeras letras del
abecedario: Via aérea (A), Ventilacion (B) y Circulacion (C) -Ver Tablal

Estos pasos se deben redlizar slempre de forma correlativa: primero A, y sl no hemos
solucionado, luego B, y si no hemos solucionado pasaremos a C.

Tablal:
Componentes fundamentales de la RCP basica

A. Andlisis de la situacion (deteccion de la Parada cardio-respiratoria).
Aperturade via aérea.
B. Ventilacion boca-boca. Boca-nariz
C. Circulacion-Masgje cardiaco

El protocolo de RCPB debe iniciarse ante cualquier victima supuestamente
Inconsciente.

A.1 Analisisdela situacion. (Deteccién de la parada cardiorespiratoria).

El reconocimiento de una parada cardiorespiratoria se realiza sobre los siguientes datos
clinicos fundamentales:

Pérdida subita de conciencia

Ausencia de pulsos periféricos.

No pueden oirse latidos cardiacos.

Cambio en € ritmo respiratorio o ausencia del mismo (apnea).
Midriasis bilateral: pupilas dilatadas en ambos ojos.

Cianosis (coloracién azul-gris cenizade las mucosas y lapiel) o palidez.

1) El reanimador deberd inmediatamente confirmar o eliminar la pérdida de consciencia,
paraello analizara s existe respuesta o no aestimulos, gritando alavictimay
sacudiéndola son suavidad por los hombros. Si no responde, pedira ayuday colocara a
lavictima en posicion de RCP.

2) Colocacién de lavictima en posicion de RCP.
Decubito supino.

Cabezay hombros a mismo nivel que el cuerpo.
Superficielisa, duray firme.

Brazos alo largo de cuerpo.
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Si e paciente ha podido sufrir traumatismo craneal o cervical, sele moveralo
imprescindible, manteniendo alineado €l ge: cabeza-cuello-tronco.

Unavez colocada alavictima en posicion de RCP, abralavia aérea.

A.2 Aperturadelavia aérea.

1) Aflojar laropa que apriete € cuello.

2) Quitar cualquier obstruccién evidente en la boca, incluidas protesis dentales flojas,
pero dgjar en su sitio dentaduras bien gjustadas. Para€llo, €l rescatador utilizara su dedo
indice, como s de un gancho se tratara. Pararetirar sangre 0 moco puede ayudar un
pafiuel o.

3) Con layema de los dedos de la otra bajo |a punta del mentén traccionar |a mandibula
hacia arriba y adelante; Esto permitirareiniciar larespiracion.

Esta técnica se denomina frente-menton; con la cabeza en esta situacion se consigue que
lalengua no caiga sobre la hipofaringe y ocluya €l inicio de lavia aérea.

4) Debe colocarse aun lado de lavictimay arrodillarse ala altura de sus hombros para
comprobar s existe 0 no respiracion espontanea:

a) Mirar, oir y sentir larespiracion:

b) Mirar los movimientos del térax.

¢) Escuchar sobre laboca los ruidos de la respiracion.

d) Sentir e aire en nuestramgjilla.

€) Mirar, oir y sentir durante cinco segundos antes de decidir que larespiracion

esta ausente.

5) Comprobar &l pulso. El mejor pulso a palpar en cualquier situacion de emergencia es
el carotideo, es de fécil acceso para el resucitador y persiste cuando ya han desaparecido
los pulsos periféricos. También puede ser de ayuda la palpacion del pulso femoral. En
nifios, se palpara el pulso braguial.
Labusqueda del pulso carotideo se realiza manteniendo la cabeza inclinada con una
mano en lafrente, selocalizalafaringe del paciente con dos o tres dedos de la otra
mano y se deslizan lateralmente unos centimetros, hasta la hendidura entre lalaringe y
el musculo esternoclel domastoideo.

a) Palpar €l pulso durante cinco segundos antes de decidir que esta ausente.

Si hay pulso palpable, observar sus caracteristicas. lento, répido, irregular, débil,

etc.

6) Si respira, se debe colocar alavictima en posicién de sequridad, evitando que esto
agrave algunalesion y minimizar el riesgo de aspiracion del contenido gastrico. Esto
permite caer hacia delante lalengua, manteniendo lavia aérealibre, parafacilitar la
respiracion y circulacion espontaneas, asegurandonos de que lalengua no cause
obstruccion.
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La posicién de seguridad, se realiza de la siguiente forma:

a) Retirar las gafas de lavictimay los objetos voluminosos de sus bolsillos.
b) Debemos arrodillarnos al lado de la victimay asegurarnos que ambas piernas
estan rectas.

c) Abrir laviaaéreainclinando la cabezay el menton.

d) Colocar € brazo mas cercano a nosotros en angulo recto con € cuerpo, €
codo doblado con la palma de la mano hacia arriba.

€) Atraer el brazo méslgano alo largo del pecho, colocar lamano, con la palma
hacia abgjo, en nuestro hombro més cercano.

f) Coger lapiernamés lgjanajusto por encimadelarodillay eevarla,
manteniendo siempre € pie en e suelo.

g) Con nuestra otra mano en e hombro mas |lgjano, tirar con lafuerzadela
pierna paragirar alavictima sobre su costado hacia nosotros.

h) Acomodar la pierna que ha quedado encima de forma que la caderay la
rodilla estén dobladas en angulo recto.

i) Inclinar la cabeza hacia atras para asegurar que la via aérea permanezca
abierta.

J) Colocar lamano bajo lamejilla, i es necesario, para mantener la cabeza
inclinada.

k) Comprobar regularmente larespiracion y e pulso.

) Pedir ayuda

m) Mantener una estrecha vigilancia comprobando que la victimarespira.

Si no respira, pero tiene pulso, continuaremos con la maniobra B: Ventilacion.

B. Ventilacion boca-boca. Boca-nariz.

Para ello debemos girar alavictimay colocarla sobre la espalda, si es necesario, y,
mediante | as técnicas abajo detalladas, realizar 10 insuflaciones de aire espirado, con 1o
gue se aporta un volumen de aire suficiente parala oxigenacion de emergencia:

- SOlo se debe sentir una pequefia resistencia en lainspiracion durante laventilacion, y
cada insuflacion debe durar aproximadamente dos segundos.

- Si tratamos de insuflar demasiado répido, laresistenciaaumentaray llegara menos aire
alos pulmones.

- El volumen corriente que se debe a canzar es aproximadamente 800/1200 ml en €
adulto, que es la cantidad normal mente necesaria para producir una elevacién visible del
torax.

- Esperar que e térax descienda compl etamente durante |a espiracion.

- Antes de dar otra insuflacion. Esto dura aproximadamente 2/4 segundos; cada
secuencia completa de 10 ventilaciones durara, por tanto, entre 40/60 segundos.

- Lacuenta exacta del tiempo de espiracion no es imprescindible; esperar a que e torax
descienda para poder administrarle otrainsuflacion.
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Asegurar lainclinacién de lacabezay la elevacion del menton.

Después de redlizar las insuflaciones, pediremos ayuda.

Si hay pulso continuar Unicamente con la ventilacion, pero revalorar € pulso siempre
después de cada 10 ventilaciones, iniciando RCP completa si €l pulso desaparece.

L as técnicas de ventilacion con aire espirado son:
- Ventilacion boca a boca: Es unatécnicardpida, sencillay efectiva. Para efectuarla:

1) Oprimir la parte blanda de la nariz de la victima cerrandola con |os dedos indice y
pulgar.

2) Permitir que laboca del paciente se abra un poco, pero manteniendo el menton
elevado.

3) Inspirar profundamente, colocar nuestros labios arededor delabocadelavictimay
asegurar sellarlabien.

4) Soplar constantemente en su boca, observando el movimiento de elevacion del torax,
utilizar aproximadamente dos segundos para una insuflacion compl eta.

En adultos soplar moderadamente; en nifios suavemente y en lactantes insuflar solo
bocanadas. La ventilacion con un volumen insuflado excesivo o con flujo demasiado
alto, facilitalaentrada de aire al estdmago y la produccion de distension gastrica, con o
que existe riesgo de regulacion del contenido gastrico y de aspiracion.

5) Manteniendo la cabezainclinaday el menton elevado, retirar completamente nuestra
boca de la de lavictima para permitir que €l térax descienda completamente segiin va
sdliendo € aire.

Ventilacion boca-nariz: Eslamas eficaz de las ventilaciones con aire espirado y la
Unicaposible si se encuentran dificultades para ef ectuar la ventilacion boca-boca por
alguna de las siguientes causas:

a) Que no se pueda abrir labocade lavictima.
b) Que existalesion severade laboca o la mandibula.
¢) Que no se pueda hacer un buen sellado de la boca.

Pararedizarla

1) Cerrar labocadel paciente con nuestro dedo pulgar.

2) Inspirar profundamente.

3) Sellar nuestros |abios arededor de lanariz del paciente y ventilar adecuadamente.

4) Observar laexpansion y retroceso toracico durante la ventilacion.

5) Si durante la expiracion observamos dificultad parala salidade aire por lanariz, abrir
labocadel paciente.

Ventilacion boca-estoma: Si el paciente esta traqueostomizado, |a tréquea conecta
directamente a estomacervica y laventilacion se haraatravés del estoma.

1)El resucitador debera sellar su boca entorno a estoma cervical y redizar la
insuflacion. Al retirar la boca del estoma, se producirala espiracion pasiva.
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Si hay pulso continuar Unicamente con la ventilacion, pero revalorar € pulso siempre
después de cada 10 ventilaciones, iniciando RCP completasi €l pulso desaparece.

Si no hay pulso palpable seiniciaran las maniobras del punto siguiente: el C: el masgje
cardiaco externo.

C. Circulacion. M asagj e cardiaco.

La parada cardiaca se diagnostica por |a ausencia de pulso palpable en las grandes
arterias. Si se confirmala ausencia de pulso, procederemos arealizar el masaje cardiaco
externo, que producirg, inicialmente, un aumento de presion en el térax, ayudando a
proporcionar un precario flujo sanguineo a corazén, pulmones, cerebro y otros Grganos.

Para efectuar esta maniobra:
1) El resucitador debe localizar € punto de insercion de la parrilla costal recorriendo €
borde inferior de la misma con los dedos indice y medio.
2) Colocar €l dedo medio en este punto y €l dedo indice arribaen el esternén
0Se0.
3) Dedlizar hacia abajo sobre € esternon e talon de la otramano hastallegar a dedo
indice; esto debe ser e centro de lamitad del esternon.
4) Colocar € talén de la primera mano encima de la otra mano y entrelazar 1os dedos de
ambas manos para asegurar que la presion no se aplica sobre las costillas.
Técnicas de lacompresion:
- Inclinarse bien sobre la victima, y con nuestros brazos rectos, presionar
verticalmente hacia abajo sobre el esternén para descenderlo 4/5 cm
aproximadamente, en adultos, y 2,5/3,5 cm en nifios no lactantes.
- En todos los casos la compresion debe ser firme, controladay aplicada
verticalmente.
Observaciones en | actantes:
- El érea de compresion no se hallaen el tercio superior del esterndn sino en la
zonamedia.
- En recién nacidos, el masgje se realizara Unicamente con los pulgares. La
compresion hade ser de 1,5 cm y lafrecuencia de 12/minuto.
- En lactantes se utilizara la técnica de dos dedos. La compresiéon serade 1,5/2,5
cm y lafrecuencia de 10/minuto.
5) Debemos seguir un ritmo fijo de compresiones por minuto: en adultos de 10/15y en
nifios (no lactantes) 15 compresiones por minuto.
- Emplear aproximadamente el mismo tiempo en lafase de compresion y
descompresion.
6) Debe haber una sincronizacion entre compresion y ventilacion, combinando las
ventilaciones y las compresiones: después de 15 compresiones, deslizar la cabeza,
elevar e mentdn y realizar 2 insuflaciones.
7) Volver acolocar inmediatamente nuestras manos sobre el esternon y realizar 15
compresiones més. Continuar las compresiones y las ventilaciones en unarelacion de
15:2.
8) Comprobaremos nuevamente si hay pulso, para, en su caso, retornar ala posicion
anterior, o, repetir las maniobras de RCPB durante el periodo tiempo necesario para
posibilitar € tratamiento especifico de la RCP-Avanzada cuando |leguen los servicios
de emergencia.

ﬁONFEDERACION GENERAL DEL TRABAJO — SINDICATO DE SANIDAD DE LAS PALMAS - T21 -pag. 20



ZZN

CGT OPE - 2007 - SCS TEMARIO: AUXILIAR DE ENFERMERIA
RCP Avanzada es |a segundafase de la RCP y constituye un prondéstico de primer orden

y dada la calidad de las técnicas aplicadas, precisa de equipamiento y formacion
especifica, esta cualificacion se debe proporcionar atodo € personal sanitario titulado.

Supone lamonitorizacion del paciente, la administracion de medicacion (Adrenalina-
Lidocaina-Bicarbonato) por viaintravenosa, ... etc.

L as maniobras de RCP deben suspenderse cuando:

- El paciente recuperala circul acién espontanea.

- Habiéndose iniciado sin éxito la RCP, se confirma de forma indiscutible que estas
maniobras se instauraron con un retraso superior a diez minutos con respecto ala
iniciacion de la parada cardiaca (excepto situaciones especiales como e ahogamiento, la
hipotermia accidental o laintoxicacion por barbitdricos, circunstancias que aumentan la
resistencia cerebral alaanoxia).

- Cuando &l médico responsable de la resucitacion considera la parada cardiaca como

irreversible por laausencia de cualquier actividad cardiaca durante a menos 20
minutos, apesar de la aplicacion adecuada y continua de la RCP avanzada.

La RCP debe aplicarse siempre ante una parada respiratoria y/o cardiaca, excepto que:

La parada cardiaca sea consecuencia de la evolucion terminal de una enfermedad
incurable.

El paciente presente signos indiscutibles de muerte bioldgica: rigidez, livideces, etc.

La parada cardiaca lleve més de diez minutos de evolucion, sin haber aplicado la RCP,
gue por encima de cinco minutos son muy escasas |as posibilidades de recuperar
funciones cerebrales superiores. En caso de no tener una seguridad absoluta, seiniciaran
las maniobras de RCP.

4. Mantenimiento y reposicion del material necesario (carro de parada).

El carro de parada ha de contener todalamedicacion y el material que se precisa para
abordar una situacion de emergencia clinica.

Debe estar colocado en un lugar de facil acceso en caso de urgenciay su ubicacién debe
ser conocida por todo €l personal de launidad. Suele estar situado en el area central de
cada unidad.

Los profesionales de enfermeriatienen que revisar € carro diariamente, y se hade
reponer todo lo que falte o esté caducado. Cada producto ha de estar colocado en un
lugar especifico del carro, sin ateracion alguna, parafacilitar su rapida accesibilidad, en
casos urgentes.
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El carro de parada debe contener, al menos, €l siguiente material:

Farmacos:
Adrenaina Atropina Diacepan. Dopamina
Eufilina Fenobarbital Gluconato célcico Lidocaina
Metilprednisolona Nitroglicerina || Teofilina Verapramil
Sueros y sistemas
Suerosy sistemas Conexiones Catéteres
Suero fisiol6gico Llave de 3 pasos,etc.
Suero glucosado Sistema de suero Abbocath de varias medidas
Suero glucosalino Dextranos,etc. Catéteres centrales
Bicarbonato Ringer lactato

Otros materiales:

Guantes estériles de varias medidas. uantes normal es.

aringoscopios.

@ (= > ©
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5 Inmovilizacion y traslado de enfermos

5.1. Inmovilizaciones.

Requieren de una orden médica, siempre tienen como finalidad asegurar la integridad
fiscadel paciente.

Nunca se inmovilizara a ninglin paciente con elementos potencialmente dafiinosy se

aplicaran los elementos de sujecion sobre zonas poco sensibles, aungque de gran
resistencia (muriecas, tobillos, caderas...).
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5.2. Tradados.

Debido a diversos factores, muchas pruebas y tratamientos conllevan € traslado desde
la unidad de hospitalizacion a muchas otras dependencias del hospital (radiologia,
hematologia, etc.) e incluso a otras unidades que estén ubicadas fuera del hospital,
teniendo que incluir en muchos casos un vehiculo de traslado.

Por estas causas se hace necesario tener en cuenta diferentes actuaciones arealizar y que
deben ser, como hemos visto en € ingreso, protocolarizadas.

5.2.1. Tradado del paciente a otro centro.

Nuestro objetivo se centrara en garantizar lacomodidad y seguridad del paciente
yasegurar la continuidad de los cuidados de enfermeriaen el nuevo centro o unidad.

L os recursos material es que necesitaremos se detallan a continuacion:

Medio de transporte adecuado a las necesidades del paciente y ala gravedad de la
patol ogia especifica del mismo.

Toda la documentacion clinica necesariareferente a proceso, situacion, tratamiento y
cuidados del paciente.

Bolsa con los enseres personales que se dara alos familiares.

Impresos de autorizacion de traslado en ambulanciay de parte judicial si fuera
necesario.

El procedimiento a seguir se hara mediante |os siguientes pasos:

Seinformara de todo lo referente al traslado tanto a paciente como alos familiares,
indicandoles el nombre y direccion del centro a que se dirige, unidad ala que se
traslada, medio de transporte que se utilizarg, hora prevista paralareaizacion del
mismo, duracion y posibilidad de acompariamiento durante el traslado.

Preparacion del aparatgje clinico para el traslado, compuesto por sueros, drengjes,
catéteres 'y oxigeno, si estén prescritos, entre otras cosas. Todo debe estar disponible
para el traslado, dejando repuestos por si fuese necesario.

Control y colaboracién en € traslado del paciente de lacamaalacamillaen lague sera
transportado hasta la ambulancia, asegurando a paciente y colocando todo el aparataje
necesario.

Revisar |la documentacion clinica antes de lasalida, asi como |os objetos personales del
paciente.

Se registrara como atadel paciente en el caso de que no vaya a volver, retirando la

documentacién y remitiéndola al archivo del hospital. También en este supuesto se
recogeray preparara la habitacion usada para un nuevo ingreso.
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5.2.2. Tradado del paciente a otra unidad.

L os objetivos a seguir van a ser |os mismos que en el apartado 2.1. Sera necesario
enviar la documentacion clinicajunto con el paciente, asi como sus enseres personales.
El medio de transporte puede variar, bien se usarala propia cama, que estara
acondicionada para moverse, lacamillao lasilla de ruedas, segin |os casos.

Pararealizarlo avisaremos arecepcion, asegurandonos que todo esté preparado y
seguiendo |os siguientes pasos.

Informar alos servicios de admisién, cocina, farmaciay servicios centrales del traslado
del paciente a otra unidad.

Se comprobara laidentidad del paciente con el objetivo de evitar errores.
Seinformara a paciente y familia detalladamente de los motivos del traslado.

Serealizara unavaloracién ultimadel paciente, recomendando la pauta de cuidados y
tratamiento.

Se adjuntaran la historia del paciente y todo €l tratamiento que haido llevando alo largo
del ingreso.

Enviar la bolsa de |os objetos personales junto con el paciente.

Sellevaraa cabo € traslado en e medio méas adecuado, en funcién de la patologiay el
estado del paciente.

Serevisaratodo €l aparataje que lleve € paciente para que esté en correcto estado y asi
evitar complicaciones durante el traslado.

Se avisara a celador para que realice € traslado junto con la enfermera o auxiliar de
enfermeria, si fuese necesario.

Todo debe ser registrado en el libro de launidad y en la propia historia del paciente,
consignando las observaciones oportunas.

Dejar la habitacion libre y preparada para un nuevo ingreso.

5.3. Alta hospitalaria.

El fin del proceso de hospitalizacion de un paciente en atencion especializada culmina
con el alta hospitalaria. Parala preparacion de ésta tendremos que realizar una
evaluacion final de las necesidades de cuidados, recomendaciones para facilitar la
readaptacion al medio socia y proporcionar informacion completay detallada al
paciente y familia sobre el tratamiento, prescripciones médicas, dietas, cuidados
especiales y proximos controles.
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Paralarealizacion detodo €l proceso de alta se utilizard un medio adecuado de
transporte, impresos de transporte en ambulancia en |0s casos necesarios e impreso de
alta. En el caso de que € paciente requierad atavoluntaria deberdir firmada por el
paciente o familiares, quedando constancia de que hasido el usuario € que ha solicitado
el ata

El procedimiento se basara en llevar a cabo |os siguientes puntos:

La hoja de alta debe de hacerse por triplicado, quedando una copia parael paciente o
familiares, otra para el médico de medicina general asignado al paciente y unatercera
copia que pasara aformar parte del historial clinico del paciente.

Deberan explicarse de forma detall ada | as pautas de tratamiento y los cuidados a seguiir,
siempre comprobando que han sido entendidos por |os cuidadores primarios y/o por €
propio paciente.

Se proporcionara a paciente la medicacion paralas siguientes 48 horas.

Comunicar con lamayor exactitud posible lafechay horadel altaal pacientey
familiares, comunicandolo asi mismo al servicio de admision.

Se devolveran a paciente todos |os objetos personales en los casos que los degjara en
depdsito. Para ello tendran que firmar un impreso que acredite € retiro de sus
pertenencias.

Acompafar al paciente junto con el celador alasalida, si fuese conveniente.

Se dgjara constancia en €l libro de atas de la unidad.

Se ordenaray comprobara toda la documentacion antes de enviarlaa archivo central
del hospital.
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