Ministerio | Hospital Nacional Docente

deSalud  'Madre-Nifio ‘San Bartolome”

N° 6?57 - DG-HONADOMANI-8B-2022.

AMICA BF

Lima, 4% ...... /I’ /m ......... d 2022

Visto, el expediente N°© 017162-21, y;
CONSIDERANDO:

Que, los articulos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud dispone que la
salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo, y que la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad
del Estado regularla vigilarla y promoverla;

Que, con Resolucién Ministerial N° 386-2006-MINSA se aprueba la NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01 "Norma
Técnica de los Servicios de Emergencia”;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA de fecha 5 de julio de 2021, se aprueba el
ocumento denominado “Normas para la elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud”,
‘tuya finalidad es: “fortalecer el rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando la produccion
jnormativa de la funcion de regulacién que cumple como Autoridad Nacional de Salud (ANS) a través de
sus Direcciones u Oficinas Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos Adscritos; cuyo
objetivo general consiste en establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion,
aprobacidn, modificacién y difusién de los documentos normativos que expide el Ministerio de Salud en el

en la atencion de personas adultos y pediétricos con Paro Cardio respiratorio (Cédigo Rojo)
2022", solicitando su aprobacion;

Que, mediante Memorando N° 004-OGC-2022-HONADOMANI-SB de fecha 03 de enero 2022, el Jefe de la
Oficina de Gestion de la Calidad, da por resueltas las observaciones iniciales y emite opinién favorable al
Documento Técnico: “Directiva Sanitaria: Respuesta en la atencién de personas adultos y pediatricos con
Paro Cardio respiratorio (Codigo Rojo) 2022";

0 0, '-‘\ , mediante Nota Informativa N° 037-2022-DA-HONADOMANI-SB de fecha 09 de marzo 2022, el
50 D) ector Adjunto manifiesta que habiendo revisado el citado Documento Técnico, emite opinion favorable
dra su aprobacion;



Que, mediante Memorandum N° 114.2022.DG.HONADOMANI.SB, el Director General solicita a la Oficina
de Asesoria Juridica se proyecte la correspondiente Resolucion Directoral;

Con la visacién del Director Adjunto, de la Jefa del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos y del
Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

n uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director General del Hospital Nacional Docente Madre
_ ifio “San Bartolomé”, mediante Resolucion Ministerial N° 051-2022/MINSA y el Reglamento de
£g// Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, aprobado por la
Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar el Documento Técnico “Directiva Sanitaria: Respuesta en la

atencion de personas adultos y pediatricos con Paro Cardio respiratorio (Cédigo Rojo) 2022,

Za0 DE gy, del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, el cual consta de veintiocho (28) folios y ocho
f"" =3 {(a 08) anexos, que se adjuntan a la presente Resolucién Directoral debidamente visados.

&

g‘ RTICULO SEGUNDO.- Disponer que la Jefa del Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos
ifunda e implemente el Plan aprobado en el articulo primero.

ARTICULO TERCERO.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del responsable

del Portal de Transparencia de la Institucidn, se encargue de la publicacion del Plan, en la direccion
e\ électronica www.sanbartolomé.gob.pe.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE,

SGCR/ARRM/ICYO/rpag
{55 o)
. DA
0GC
DEyC
0AJ
OEL
Archivo



HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE




1. FINALIDAD

La presente Directiva tiene como finalidad establecer una estrategia
estructurada que conlleve a disminuir la morbimortalidad secundaria a un
parocardiorespiratorio en nuestro hospital es decir un Plan de respuesta
frente a un parocardiorespiratorio.

2. OBJETIVOS

2.1. OBIETIVOS GENERALES

Establecer un sistema de activacidon del equipo de reanimacién
cardiopulmonar radpido y efectivo para restablecer las funciones
cardiovasculares y reducir la morbimortalidad a corto plazo. Y evitar secuelas
organicas de largo plazo

2.2  OBIETIVOS ESPECIFICOS

e« Reconocer y tratar precozmente las situaciones factibles de
desencadenar parocardiorespiratorio.

e Aplicar las técnicas de soporte vital basico en forma adecuada.

» Iniciar rédpidamente las técnicas de Soporte Vital Avanzado.

e Contar con personal competente en la realizacidn del Soporte Vital

Basico y Avanzado en las diversas poblaciones que demandan atencién

en esta Institucion.

Realizar el procedimiento de desfibrilacion temprana; incluso fuera de las

areas criticas.

Designar los Coordinadores del cédigo Rojo y resto de integrantes del

equipo de soporte vital avanzado y las funciones de cada uno de los

intervinientes en una RCP.

Contar con un programa de formacién continua y evaluacidn periddica

con simulacros en RCP para el personal asistencial y no asistencial en lo

basico.




Contar en toda la instituciéon con Coches de Paro estandarizados y
equipados en las dreas asistenciales y administrativas que el presente
manual considera.

Estandarizar los Cuidados post resucitacion, incluyendo el traslado
asistido e ingreso temprano a las Unidades de alta complejidad (Ucis /
Trauma Shock) o referencia a otra institucién de salud si no se dispone
de cupo en estas areas de atencion.

Disponer de un registro detallado de los eventos de
parocardiorespiratorio intrahospitalario, en la historia clinica y en

registros especificos.

3. AMBITO DE APLICACION
El presente documento es de aplicacion y cumplimiento obligatorio por todo
el personal asistencial y administrativo de fas Areas y Servicios del Hospital
nacional Docente San Bartolomé.

4. BASE LEGAL

Ley N 26842 Ley General de Salud. Gobierno del Pert, junio 1997

Ley N 27604 Ley que modifica la Ley general de Salud 26842, Respecto
de la obligacion de los establecimientos de Salud a dar atencidn
Médica en caso de emergencias y partos.

Ley N° 27658- Ley Marco de Modernizacidn de la gestion del Estado
Decreto Legislativo N° 1161, que aprueba la Ley de Organizacion de
Funciones del Ministerio de Salud.

Resolucion Ministerial N° 616-2003-SA/DM que aprueba “Aprueba el
Modelo del Reglamento de Organizacidn y Funciones de los Hospitales”.
Resolucion Ministerial N° 769-2004/MINSA/DGSP-V.01 que aprueba la
“Norma Técnica del Sistema de Referencia y Contra referencia de los
Establecimientos del Ministerio de Salud.

Resolucidn Ministerial 516-2005 — MINSA que aprueba la NT 027 MINSA
DGSP V01 Norma Técnica para elaboracién Guias de Practica Clinica de
Emergencia en Adulto. Donde se aprueba Guias de Practica Clinica de
emergencia en adulto.

Resolucion Ministerial 386-2006.MINSA que aprueba la NTS N° 042-
MINSA/DGSP_V01 Norma Técnica de los Servicios de Emergencia.
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o Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA que aprueba las Normas
para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud.

o Resolucion Ministerial N862-2015 MINSA, que aprueba la Norma Técnica
NTS N° 119 MINSA/DGEIM V. 01 “Infraestructura y equipamiento de los
establecimientos de salud de Tercer Nivel”.

5. DISPOSICIONES GENERALES

El paro cardiorrespiratorio constituye la Emergencia de mayor riesgo vital,
que se puede presentar en el paciente hospitalizado o no, incluso los propios
trabajadores del Centro Asistencial.

Los Hospitales son centros de gran complejidad que concentran la poblacion
con mayor riesgo de sufrir parocardiorespiratorio, sin olvidar que cualquier
visitante o trabajador de los mismos estar sujeto a este riesgo.

Plantearemos algunas definiciones a tomar en cuenta sobre el
reconocimiento manejo en el paciente en paro y post parocardiorespiratorio:

Paro cardiorrespiratorio
Es el cese de la actividad mecdnica de la respiracién de la funcién cardiaca
que resulta en la ausencia de la circulacion sanguinea

Coche de paro
El coche de paro es una unidad movil compacta, que garantiza y contiene los
equipos y medicamentos necesarios para atender en forma inmediata una
AT emergencia con amenaza inminente de Paro cardiorrespiratorio en los
" “@\diversos servicios del hospital. (Para mayor informacién puede revisar
s glDirectiva de Coche de Paro).
S
&




Reanimacion Cardiopulmonar basica

Es el conjunto de acciones que comprenden la deteccion temprana de un
paciente en paro o riesgo de sufrir paro cardiorrespiratorio, la activacion de los
sistemas de emergencia y las maniobras iniciales que se deben emprender
hasta la llegada del equipo especializado.

Reanimacidn cardiopulmonar avanzada.

Son aquellas maniobras que se deben aplicar para el tratamiento de un
parocardiorespiratorio, la que difiere de la bdsica, pues ella requiere medios
técnicos y personal altamente capacitado. Estas tendran eficacia si las
maniobras bdsicas han sido oportunas y adecuadas.

Cadena de Supervivencia

La reanimacién cardiopulmonar y el soporte vital, constituyen por si mismos
herramientas eficaces para salvar vidas, si se aplican adecuadamente. Sin
embargo, para una asistencia idonea del paro cardiorrespiratorio es
fundamental que haya una organizacidn con medidas de prevencién de un
conjunto de actuaciones adecuadas e integradas desde el lugar donde se
produce el parocardiorespiratorio hasta el ingreso de la victima en una unidad
de cuidados criticos donde se aplicara los cuidados post paro, lo que se
denomina cadena de supervivencia hospitalaria.

Esta cadena de supervivencia se puede representar con 05 eslabones

conectados entre si y que incluyen:

1. Identificacién precoz de las situaciones de riesgo que pueden desencadenar

un parocardiorespiratorio. Salvo en los casos de paro inesperado suele haber

un deterioro progresivo del paciente que se manifiesta por la aparicion de
signos y sintomas premonitorios de un parocardiorespiratorio, para asi
poder llegar a prevenirla.}

'/ Deteccién precoz del parocardiorespiratorio y actuacién inmediata con

medidas de RCP bdsica e instrumentalizada por parte de los primeros

intervinientes.

3. Desfibrilacion temprana, en caso de ser necesaria, y activacidén de los
profesionales designados para la atencion avanzada de RCP.

4. Aplicacion de medidas de soporte vital avanzado y traslado a Unidad de
Cuidados intensivos para cuidados post resucitacion (tras el paro puede
acontecer alteraciones importantes a nivel cerebral miocardio y de otros
érganos gque requerirdn un soporte general y especifico).

5




Cuidados Post Paro
6. DISPOSICIONES ESPECIFICAS

6.1 Clasificacion de areas asistenciales segin el riesgo de

parocardiorespiratorio.
La clasificacion de las dreas asistenciales segin el riesgo se detalla en la
tabla N° 1 (Anexo 08). Donde se entiende por dreas autosuficientes las que
retinen personal v medios adecuados para una atencidn completa del
parocardiorespiratorio y por dreas no autos suficientes las que teniendo
capacidad para realizar maniobras y técnicas de RCP requieren de los
equipos de soporte vital avanzado para una atencidn completa del
parocardiorespiratorio. En el caso de las dreas autosuficientes, activaran el
codigo rojo de ser necesario.

6.2 Estrategias Especificas
Se plantean las siguientes estrategias:

e Reconocer y fratar precozmente las situaciones factibles de
desencadenar parocardiorespiratorio.

7o Aplicar las técnicas de soporte vital basico en forma adecuada.

® Realizar el procedimiento de desfibrilacion temprana; incluso fuera de las
areas criticas.

e Iniciar rapidamente las técnicas de Soporte Vital Avanzado

e Estandarizar los Cuidados post resucitacion, incluyendo el traslado
asistido e ingreso temprano a las Unidades de alta complejidad (Ucis /
Trauma Shock} o referencia a otra institucidn de salud si no se dispone
de cupo en estas areas de atencidn.

Como el prondstico del parocardiorespiratorio estd relacionado entre
otros factores con la precocidad en su atencidn y la calidad de las
maniobras realizadas; en el plan del parocardiorespiratorio, se deben
habilitar los mecanismos y medios necesarios para que, suceda donde
suceda el parocardiorespiratorio, ambas premisas se cumplan.

» Aplica a todos los pacientes neonatales, pedidtricos y adultos, que
presenten parocardiorespiratoric  en los servicios de urgencias,
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hospitalizacién, servicios de apoyo diagndéstico y terapéutico, consulta
externa y demds instalaciones donde no se cuente con equipos humano
idéneo e insumos para el manejo de pacientes en parocardiorespiratorio.

e E| procedimiento inicia cuando se halla un paciente en
parocardiorespiratorio y termina cuando éste ha recuperado sus
funciones vitales, es trasladado y es entregado en la UCl o es referido a
otra institucién, o cuando fallece.

e La activacion del cédigo rojo ocasionard o generard una respuesta
inmediata.

e La conformacién de los equipos de Cédigo rojo, dependerd de acuerdo al
grupo etareo del paciente, para lo cual se dividira en tres grupos:
e Cddigo rojo neonatal, pediatrico y Adulto.

Equipo Cédigo rojo neonatal:

MEDICOS ASISTENTE DE UNIDAD CUIDADOS INTENSIVO NEONATAL
MEDICOS ASISTENTE DE NEONATOLOGIA

MEDICO ASISTENTE DE EMERGENCIA PEDIATRICA

LICENCIADA DE ENFERMERIA DE NEONATOLOGIA

LICENCIADA DE ENFERMERIA DE EMERGENCIA

TECNICA DE ENFERMERIA DE EMERGENCIA

PERSONAL DE TOMA DE MUESTRA DE LABORATORIO.

Equipo de Codigo Rojo pediatrico

MEDICOS ASISTENTE DE EMERGENCIA PEDIATRICA

MEDICOS ASISTENTE DE CUIDADOS CRITICOS NINO Y ADOLESCENTE.
MEDICO ASISTENTE DE NEONATOLOGIA

LICENCIADA DE ENFERMERIA DE EMERGENCIA

LICENCIADA DE ENFERMERIA DE MEDICINA PEDIATRICA

TECNICA DE ENFERMERIA DE EMERGENCIA

PERSONAL DE TOMA DE MUESTRA DE LABORATORIO




Equipo de Cédigo rojo Adulto

MEDICOS DE EMERGENCIA PEDIATRICA

MEDICOS DE EMERGENCIA OBSTETRICA

MEDICOS DE UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS DE LA MUJER

MEDICOS DE CUIDADOS CRITICOS DE NINO Y ADOLESCENTE

LICENCIADA DE ENFERMERIA DE EMERGENCIA

LICENCIADA DE ENFERMERIA DE UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DELA MUIJER

LICENCIADAD DE OBSTETRICIA DE GUARDIA (PARA APOYO DE LA
EVALUACION DE GESTANTEY EL PRODUCTO)

TECNICA DE ENFERMERIA DE EMERGENCIA

PERSONAL DE TOMA DE MUESTRA DE LABORATORIO.

PERSONAL DE RAYOS X ESTARA AL LLAMADO Y EN CONDUCTA
EXPECTANTE

ANESTESIOLOGO ACUDIRA AL LLAMADO EN CASO DE VIA AEREA DIFICIL
EL LIDER DEL EQUIPO SERIA EL PERSONAL MAS CAPACITADO O CON MAS
EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE ESTOS PACIENTES Y PARA EL CASO EN
PARTICULAR DE UN PACIENTE NEONATO, SERA EL NEONATOLOGO DE
GUARDIA O EL QUE SE ENCUENTRA A CARGO DEL PACIENTE

La atencién inicial del paciente serd brindada donde se dé la situacidn
inminente del parocardiorespiratorio. En caso la condicién se de en una
zona que no existe el coche de paro, se desplazara inmediatamente el
coche hacia la habitacién o lugar donde estd el paciente.

El personal asistencial que no participe en la reanimacién debera
ambientar el lugar dando facilidades al equipo reanimador, de acuerdo a
las indicaciones del lider del equipo.



6.3 ACTIVIDADES CRITICAS DEL CODIGO ROJO
Para efectivizar este codigo de forma adecuada se requiere:

identificar de manera inmediata, al paciente que:

e No responde al llamado

» No respira (paro respiratorio), o respira mal { jadeo o pausas)
¢ No respira no tiene puiso carotideo, braquial

Que los Jefes de Guardia establezcan lo siguiente:

o |dentificar y verificar CON EL APOYO DEL SUPERVISOR ADMINISTRATIVO,
al inicio de la guardia los miembros del equipo del cadigo

6.4 INICIO DE CADENA DE SUPERVIVENCIA
Declaracién del Cédigo Rojo.

. Activacion Inmediata.

e Sistema de activacion: La activacién permite la reunidén de todos los
miembros del equipo de reanimacion mediante el uso de sefial sonora
o de comunicacién, usando el cédigo rojo, difundido a todo el
personal.

e La activacién del codigo rojo se iniciara con la comunicacion a central
telefénica para el perifoneo, por parte del personal que identifica
persona en riesgo de paro o PCR, e indicard el evento, su ubicacibn, y
el grupo etareo.

e La activacidon la hard el primero que sospeche un inminente

parocardiorespiratorio o el primero que lo presencie en cualguier
fugar del hospital (paciente que no responde al llamado y estimulo
tactil).




H.

Actuacion del Equipo de Soporte Basico Vital

Llegada del equipo de Cédigo rojo al sitio de llamado y toma
inmediata de las posiciones de trabajo bajo la supervision del lider
dando roles al equipo de trabajo

Seguimiento estricto de los protocolos de reanimacién segun sea el
caso aduito, pediatrico o neonatal.

Ante la activacion del cddigo rojo acudirdn el tecndlogo médico o
técnico laboratorio para la obtencion de muestras necesarias. En {a
misma condicion el tecndlogo de radiologia, se encontrara en alerta y
ante el llamado del Equipo de Cddigo Rojo acudira con el equipo de
Rayos portdtil u otros requeridos.

En pacientes hospitalizados segin necesidad, el médico responsable
del paciente, donde se brinda a2 atencién realizardn las
interconsultas, traslados y otros que se requiera.

En los casos de paro cardiorrespiratorio en dreas de atencion
ambulatoria y administrativas, el equipo de reanimacién conducird al
paciente a emergencia ~ traumaschok para continuar la atencion

Los responsables de la atencion del paciente, registraran todos los
eventos de la reanimacidén con control de tiempos en la Ficha Ulstein
y en la HC.

La finalizacidn del Cédigo serd determinada por el Lider.

Acciones Post - Paro

Atencion e informacion a los familiares y otros segun sea el caso por
el meédico tratante

Revisién de Registros del Evento. Por el lider del equipo y médico
tratante.

Evaluacién de la adherencia al procedimiento {debriefing) con
participacién de todo el equipo.
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6.5. EQUIPAMIENTO DE LAS AREAS ASISTENCIALES

Ademas del Equipo de Cddigo Rojo organizado y capacitado, es indispensable
contar con un coche de paro debidamente implementado y disponible las 24
horas del dia

Coche de paro (Definicién ver disposiciones generales pag. 4)
Ubicacién de los Coches de Paro

» En areas asistenciales:

Emergencia (érea traumashock}, Emergencia Obstétrica,

Unidad control paciente con diarrea (UCPTD), Sala de RX, Banco de Sangre,
Hospitalizacién cirugia Pedidtrica, Hospitalizacion GO segundo piso,
Hospitalizacién Medicina Pedidtrica, Hospitalizacion GO tercer piso,
Hospitalizacién GO cuarto piso, Consultorio de Vacunacién.

El coche de paro implementado incluird un Desfibrilador (*) externo
automatico o semiautomatico, un pulsoximetro (opcional), el protocolo de RCP,
tablas de algoritmo de RCP bésico y una camilla basica preparada para el
Transporte del paciente critico.

(*) Desfibriladores: segiin el tipo de area asistencial; se proporcionara,
automadticos para consultas externas y semiautomdticas para
hospitalizacién.

. En dreas administrativas:

Direccion y Oficina de Seguros

En estas areas se contard con maletin de paro y desfibriladores
automaticos externos
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6.6 EQUIPO DE SOPORTE VITAL

lefe de Equipo {Lider)

Medico de Trauma Shock o medico intensivista Uci Mujer o Gineco Obstetra,
Neonato logd, Pediatra o Intensivista Pediatra
Responsabilidades:

L]

@

® @ 2 @2 @

& & € @ @ 3

B

Organiza el grupo

indica los pasos a seguir siguiendo el protocolo de RCP basico o
avanzado segun sea el caso.

Supervisa las actuaciones individuales de los miembros del equipo.
Define claramente sus funciones de los integrantes del equipo
Constata que el masaje sea el correcto.

Asegura que la via aérea este correctamente manejada.

Decide sobre interconsultas a otros especialistas y la necesidad de
examenes y procedimientos

Informa a los miembros de equipo

Vigila e interpreta monitoreo.

indica medicacidn

Es quien decide continuar o terminar la reanimacién

Toma decisiones sobre el traslado, entrega el paciente a Ucis.

En general da drdenes claras y sencillas.

Informa a familiares.

Asistente de via aérea

Responsabilidades:

Abre la via aérea

Proporciona Ventilacion Bolsa Mascara

introduce dispositivos complementarios para la via aérea segun
corresponda {mascara laringea y/o procede a intubar).

En caso de via aérea dificil manifiesta al lider la necesidad de solicitar
apovyo al anestesidlogo de turno.
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ii. Asistente de Masaje — Circulacién

Responsabilidades:

e Sera responsable de iniciar masaje cardiaco.

e Esresponsable de la calidad de las compresiones.

e Sera relevado cada dos minutos. El relevo deberad ser de inmediato y
sin interrupciones

iv. Asistente de Desfibrilacion/Maonitor.

Responsabilidades:

e Al inicio de su turno verifigue la funcion del DEA de su édrea.

e En caso de activacion de cddigo rojo, trae y utiliza el DEA

e Se intercambia con encargado de compresiones cada 2 minutos o
antes si presenta signos de fatiga.

¢ Si hay un monitor lo coloca en el lugar donde el lider del equipo y la
mayoria del mismo.

e Verificar cada dos minutos/ o cinco ciclos {a respuesta a la reanimacion
en forma coordinada con el lider de equipo y con el asistente de la via
aérea.

e Alista asimismo el monitor para el traslado interno o externo

Asistente de Medicamentos
Responsabilidades:
El personal designado como tal {enfermera u obstetra segin sea el caso)

e Canaliza 2 venas periféricas gruesas con catéter, o en su defecto via
intradsea

e Prepara y administra los medicamentos, indicando la administracion
efectiva en voz alta.

¢ Se asegura de reponer los medicamentos y elementos utilizados hasta
dejar completo el inventario del coche de paro.

e Registra tiempos en historia clinica.
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Vi

Asistente de Registro en Che Lista de paro Cardiorrespiratorio

Responsabilidades:

&

&

Vit.

Registra la hora de intervenciones y de la medicacion

Mide tiempos de las diversas acciones de RCP

Avisa cuando se deben llevar a cabo las préximas intervenciones.
Registra las frecuencias y duracién de las interrupciones de las
compresiones.

Trasmite estos datos al lider y resto del equipo

Asistente de laboratorio

Responsabilidades:

]

L

Vit

Acudir al llamado del lider del equipo del cddigo rojo en cada turno
Identifica al jefe de equipo, se presenta para luego recibir las
indicaciones sobre los examenes a realizar.

Usa su maletin de toma de muestras para la obtencion de las mismas,
bioquimicas, hematoldgicas e inmunoldgicas, v los llevara
inmediatamente para su procesamiento.

informard oportunamente sobre los resultados al equipo de trabajo ya
sea en persona, impresoc o por sistema interconectado.

Asistente de Radiologia

Dicho personal realizara estudios de urgencia seguin solicitud del lider,
dando prioridad a las mismas.
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7. RESPONSABILIDADES:
Existen diversas responsabilidades designadas que empiezan desde la
Direccién del Hospital, coordinadores de cddigo rojo y personal
asistencial en general:

e El Director del Hospital que aprueba el presente manual mediante
Resolucion Directoral

e El médico jefe de guardia, es responsable de facilitar {a labor del equipo
del cédigo rojo y brindar lo necesario para la adecuacidn atencidn
durante la guardia

# Coordinadores del Cédigo Rojo.
Los coordinadores deberdn ser designados por la Direccion del Hospital

Coordinador General: Serd el Jefe de Departamento de Emergencia y

Cuidados Criticos, con las siguientes responsabilidades:

e Velar por el cumplimiento de la adecuada respuesta frente al
parocardiorespiratorio.

e Asegurar la programacion de los integrantes del equipo del Codigo Rojo.

o Publicar el rol mensual de los integrantes del equipo de Cédigo Rojo en
cada turno.

o La identificacion del lider para pacientes pediatricos y otro para casos
adultos, se realizara tomando en cuenta el integrante del equipo con
mas experiencia y capacidades.

e Asi mismo realizard coordinaciones con los entes respectivos para que
todas las Areas de Consulta, Hospitalizacién y Administrativas estén
implementadas, equipadas y con el recurso humano encargado de la
coordinacién del Cédigo Rojo.

Coordinador por Areas:

e Coordinador de Emergencia

¢ Coordinador de Dpto. Apoyo al Diagnostico y Tratamiento

¢ Coordinador de Consultorios Externos pediatria y cirugia

¢ Coordinador de consultorios externos Ginecologia, Odontologia vy
Especialidades Médicas Adultos.

¢ Coordinador de Consultorios area Cochera hospital
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e Coordinador de Hospitalizacién Pediatrica

s Coordinador de Hospitalizacion ginecologia y obstetricia

» Coordinador de hospitalizacion de Cirugia Pediatrica y Neonatologia
o Coordinador de dreas administrativas y/o lider de admisiones.

Las responsabilidades de los coordinadores por areas son las siguientes:

o Los coordinadores de cada drea serdn los responsables de verificar que
el Coche de su sector tenga la(s) supervisiones correspondientes, segun
la Directiva del Coche de Paro. (Ver Directiva de Coche de Paro
institucional).

o Coordinar permanentemente con el coordinador general del Cddigo
Rojo para las capacitaciones y cumplimiento de la presente directiva.

o Informar sobre los casos presentados de cddigo rojo al coordinador
general periddicamente

& DISPOSICIONES FINALES.

La activacion del cédigo rojo ocasionard o generara una respuesta
inmediata.

Si el Codigo rojo es neonatal deberd actuar el equipo neonatal, siendo el
neonatologo del Servicio de neonatologia, el lider del equipo

Siempre que se active el codigo rojo pedidtrico deberd actuar el personal
programado en Pediatria como Lider, siendo el responsable del equipo en
su turno.

El Anestesidlogo acudira al lamado del lider, en caso de via aérea dificil.
Si el Codigo Rojo es adulto deberd actuar el personal programado en UC
« Mujer o Gineco Obstetricia como Lider, siendo responsable del equipo en

su turno.
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Ademas debera acudir en forma inmediata el resto del equipo designado
por el Lider en cada turno.

La atencidn inicial del paciente serd brindada donde se dé la situacién
inminente del parocardiorespiratorio. En caso la condicion se de en una
zona que no existe el coche de paro, se desplazara inmediatamente el
coche hacia la habitacion o lugar donde esta el paciente.

El personal asistencial que no participe en la reanimacion debera ambientar
el lugar dando facilidades al equipo reanimador, de acuerdo a las

indicaciones del lider del equipo

8.1 REGISTRO DEL PARO CARDIORESPIRATORIO EN LA HISTORIA CLINICA

Y FORMATO DE ATENCION DE PCR:

¢ El| departamento de Emergencia y Cuidados Criticos promueve realizar el
registro de los Parocardiorespiratorio Intrahospitalarios en formato
especial con la finalidad de hacer retroalimentacion para corregir las
deficiencias detectadas y evaluar la eficacia de las medidas correctivas.
e Se incluirdn en el registro todos los parocardiorespiratorios

acontecidos en el hospital, hasta el alta del paciente o fallecimiento.

¢ Velar por el registro de todos los eventos de parocardiorespiratorio en

las historias clinicas de cada caso Ver anexo N° 01, pagina 19

8.2 PROGRAMA DE CAPACITACION Y EVALUACION PERMANENTE
Capacitacidn:

e Todo el personal que lidere o coordine equipos de respuesta al

parocardiorespiratorio (CODIGO ROJO) debera estar acreditado como

Proveedor de RCP basico y Avanzado ( Pediatrico o adulto)

Los profesionales de la Salud: Médicos, Enfermeras que laboran en dreas

criticas deberédn estar acreditadas en RCP basico y avanzado.

El personal médico, enfermeria y obstetras que laboran en emergencia

deberéan estar acreditados en RCP basico y Avanzado.

El Coordinador General del Cédigo Rojo velara que el 100% de personal

asistencial no profesional que labora en emergencia y en otras dreas,

este capacitado continuamente en RCP bdsica, la que debe ser a través

de la réplica realizadas por el personal acreditado por la institucion.
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e El total del personal asistencial profesional que labora en la institucion
fuera de las dreas criticas debe recibir capacitacion en Soporte Vital
Basico.

8.3 Evaluacién.
El Departamento y el servicio de emergencia realizard evaluaciones via
simulacros de RCP trimestral y verificara las hojas de registro mensualmente.
Ver anexo N° 02 pagina 20

9 Anexos

Anexo N° 01 = Registro de Parocardiorespiratorio Intrahospitalario

Anexo N° 02 = Formato de Evaluacion de Simulacros de RCP

Anexo N° 03 = Equipo de RCP hospitalario

Anexo N° 04 = Algoritmo de Pago Cardiaco en Adulto

Anexo N° 05 = Algoritmo de Soporte Vital Avanzado Intrahospitalario para el
Paro cardiaco en el embarazo
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Anexo 01

REGISTRO DE PARO CARDIORESPIRATORIO
INTRAHOSPITALARIO
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AMEXO: 02
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ANEXO: 03

EQUIPO DE RCP HOSPITALARIO
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AMEEDO: 04

ALGORITMO DE PARO CARDIACO EN ADULTO
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Anexe 08

ALGORITMO DE SOPORTE VITAL AVANZADO
INTRAHOSPITALARIO PARA EL PARO CARDIACDO EN EL
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Anexo 06

ALGORITMO DE BRADICARDIA PEDIATRICA CON
PULSO
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Anexo 07

ALGORITMO DE PARDO CARDIACO PEDIATRICO
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Anexo 08

JEFI

ICION DE AREAS DE

AREAS DE RIESGO ALYO

AREAS DE RIESGO MEDIO

AREAS DE RIESGO BAJO

Autosuficientes

e Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales

e Unidad de Cuidados
Intensivos del Nifio vy
Adolescente

» Unidad de Cuidados
Intensivos de la Mujer

Autosuficientes

e Sala de Procedimiento
Endoscopica

» Sala de Hospitalizacion
de Medicina Pediatrica

+ Sala de Cirugia
Pediatrica

e« Sala de Hospitalizacion

No'Auto suficientes

» Area de Consulta Externa
s Inmunizaciones

» Areas Administrativas

» Recuperacién Post de Ginecobstetricia
Quirdirgica e Topicos de Emergencia
meédicos y Quirtrgicos
s Sala de Partos
No Autosuficientes
¢ Salas de Exdmenes

Especiales Radioldgicos
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