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Nota Importante:

Los autores y colaboradores han puesto todo su empefo en asegurarse de que las
indicaciones, dosis y pautas de los farmacos que figuran en el Manual se correspondan con
las recomendadas por las Autoridades Sanitarias y la Literatura Médica en el momento de
su elaboracion. No obstante, debemos recordar a todos los lectores que deben consultar y
utilizar los farmacos mencionados en el Manual de acuerdo con el prospecto del fabricante.
No podemos hacernos responsables de las consecuencias que pudieran derivarse de cualquier
error en el texto que haya podido pasar inadvertido. Por ello, los lectores deben consultar las
recomendaciones y las informaciones que, de forma periédica, proporcionan las Autoridades
Sanitarias y los propios fabricantes de los productos.

Por ultimo, debemos advertir que cuando para el tratamiento de una determinada
situacion existan varias opciones admitidas, las recomendaciones del Manual representan
exclusivamente las preferencias de los autores, sin que ello suponga que otras opciones no
puedan ser igualmente recomendables y eficaces.
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PRESENTACION

D. EMILIANO GARCiA-PAGE SANCHEZ
Presidente de Castilla-La Mancha

Estimados y estimadas profesionales, solo unas breves palabras como introduccion a este
manual, aunque en verdad con una sola bastaria, GRACIAS.

Esta vez no solo os las doy como presidente, por tanto, maximo responsable del Gobierno
de Castilla-La Mancha, y como usuario del Servicio de Salud, cada vez méas habitualmente
necesitado de vuestra atencion como cosa natural. Esta vez os las doy también como padre;
porgue como padre siempre queremos lo mejor para nuestros hijos y, entre otras cosas, que
encuentren una dedicacion o profesion que les haga felices, sabiendo por experiencia que
hay profesiones que conllevan grandes responsabilidades y con seguridad muchos desvelos,
por no decir incluso incertidumbres y miedos.

Sin duda, las profesiones sanitarias, coincidiréis conmigo, se encuentran entre las que mas
responden a esto. ;Cuantas noches sin dormir por la preocupacion?, cuantas cuestiones
laborales se llevan a casa de forma continuada? Por eso, ademas de la cualificacion, resulta
imprescindible la vocacion. Mi hija la tiene, cursa estudios de Medicina y en breve (ya se
encuentra realizando practicas asistenciales) se incorporara al desempefio de vuestra mara-
villosa labor de sanar y cuidar.

Por eso os agradezco la elaboracion y compilacion de estos protocolos de actuacién, sabien-
do que estan pensados fundamentalmente, no para los médicos o sanitarios, sino para el
objeto Ultimo de vuestra labor, que es la mejor atencién a las personas en situaciones dificiles
de enfermedad.

Vuestra labor a través de este manual goza de dos “efectos secundarios” mas que beneficio-
sos; por un lado, implementan la igualdad entre los ciudadanos, asegurando poder recibir el
mismo trato recopilando el saber basado en vuestra experiencia, y por otro, facilitan el tre-
mendo dia a dia del sanitario, ayudando en la toma decisiones con la confianza que otorga
saber que muchos de sus colegas han trabajado duro en ello, reduciendo la incertidumbre y
dando seguridad al trabajo.

De lo importante de vuestra labor siempre he estado convencido, pero la dura pandemia de
la COVID-19 ha evidenciado aun mas si cabe que sois imprescindibles, hecho ya reconocido
con un alto consenso por parte de toda la sociedad.

Como dije al principio, os da las gracias vuestro vecino y paciente, y el padre de una futura
colega.

Toledo, enero de 2021






INTRODUCCION

D. JESUS FERNANDEZ SANZ
Consejero de Sanidad de Castilla-La Mancha

Hace dos décadas ya que nuestra Comunidad Autdnoma asumio las competencias para la
gestion de la asistencia sanitaria en Castilla-La Mancha, con muchos anhelos de modernizar
la prestacion de los servicios y ofrecer a nuestra ciudadania la mejor de las respuestas.

La aparicion entonces de nuestro Servicio de Salud era la respuesta organizacional para es-
tablecer un sistema sanitario publico conforme a las necesidades especificas en un territorio
tan complejo como el nuestro, con una dispersién de la poblacién muy significativa y en la
que la labor de desempefio profesional y el trabajo en red, el intercambio de conocimientos
y experiencias es determinante.

La Ley 8/2000, de 30 de noviembre, de Ordenacién Sanitaria de Castilla-La Mancha, esta-
blece que “El Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha es el conjunto de funciones, actuacio-
nes, centros, servicios, recursos y establecimientos sanitarios dependientes de los poderes
publicos, o a ellos vinculados, en el territorio de la Comunidad Auténoma, que, partiendo
de la prevencion de las enfermedades y de la promocion de la salud, tienen como objetivo
ultimo la mejora del nivel de salud, tanto individual como colectiva, su mantenimiento y su
recuperacion”.

Dentro del Sistema Sanitario es fundamental el factor humano, el conocimiento, el desem-
pefo profesional, que es el valor afadido principal para dar la mejor respuesta asistencial a
las situaciones de dificultades de salud de nuestros pacientes, en los momentos mas dificiles
y criticos.

El Manual de Protocolos y Actuacion en Urgencias ha sido un instrumento cientifico de
primer orden desde su primera edicién en 2002 para hacer regién y Sistema de Salud en
Castilla-La Mancha, a través del intercambio de conocimiento profesional, el trabajo en red
y la formacion continuada de los profesionales, una auténtica referencia para todos los pro-
fesionales del ambito de las Urgencias.

Todo ello, sin menoscabo en absoluto, como ha sido el deseo de nuestra Comunidad Au-
tobnoma, de la integralidad del Sistema Nacional de Salud, que nacié con la Ley 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad, consolidandose como un buen servicio publico, con
una amplia cobertura social y de prestaciones y una elevada aceptacion por parte de la
ciudadania.

En la exposicién de motivos de nuestra Ley de Ordenacién Sanitaria ya se enunciaba que “E/
desarrollo de nuestra Comunidad Auténoma va ligado necesariamente a la incorporacion
de nuevas tecnologias y a la investigacion, y ello tiene mayor trascendencia, si cabe, en el
ambito sanitario, por lo que la Ley pretende dar un impulso a las actividades de docencia,
formacion e investigacion como respuesta capaz de ofrecer soluciones cientificas avanzadas
a las demandas que se planteen al Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha”.

Este manual, que llega ya a su 57 Edicion, es expresiéon practica de los valores y practicas
fundamentales del Sistema Sanitario; el trabajo compartido entre profesionales de diferen-
tes especialidades sanitarias, de diferentes servicios y unidades en todo el territorio, que se



COLOS Y ACTUACION EN URGENCIAS

enfrentan, con dificultades asistenciales cotidianamente para dar respuesta a las personas
enfermas en los momentos mas criticos.

Reconozco a través de estas lineas a todos los profesionales sanitarios de nuestro Servicio
de Salud, al empefo y dedicacion evidenciada de forma continuada en el dia a dia de to-
dos nuestros recursos en los momentos de mayor adversidad, asi como a quienes, en esta
edicion, al igual que las anteriores, transmiten su conocimiento cientifico a sus companeros
a través de los diferentes articulos de este manual, que dan precisa informacién a la amplia
complejidad de respuesta asistencial en nuestras Urgencias.

Agradezco su labor, asi como especialmente a las personas responsabilizadas de la coordina-
cion de los capitulos, que, desde la Introduccién, con multiples aspectos transversales de la
atencion, tratan los aspectos relacionados con los pacientes criticos y el soporte vital, la pato-
logia Cardiovascular, Neumologia, Aparato Digestivo, Neurologia, Enfermedades Infecciosas,
Hemato-Oncologia, Nefro-Urologia, Endocrino-Metabdlico, Toxicologia, Traumatologia, Reu-
matologia y Cirugfa, ORL-Oftalmologia, Dermatologia-Alergologia, Pediatria, Ginecologia y
Obstetricia, y un capitulo final que, como Miscelania, cierra a la perfeccién una obra cuidada
y que da respuesta adecuada a las multiples realidades y necesidades que nuestros profesio-
nales pueden encontrarse en su labor.

Este Manual de Protocolos y Actuacion en Urgencias va a ser un instrumento idéneo y ac-
tualizado para una realidad cambiante que responde a los cambios en la sociedad y en
las personas que son nuestro foco de atencion y en los avances que la tecnologia pone a
nuestra disposicién para intervenir sobre la enfermedad y el conocimiento agregado por la
experiencia y la investigacién, para mantener a la asistencia sanitaria en la vanguardia, ya
que, sin duda, como se dice habitualmente, “lo primero es la salud”, nuestro principal bien
a proteger y objeto de nuestros desvelos.

Esta nueva edicion se ha elaborado y se edita en un contexto muy determinado, el de la pan-
demia global por la COVID-19, que ha recordado a la sociedad en su conjunto la importancia
de un Sistema Sanitario publico y de calidad, que es el Unico capaz de dar una respuesta
equitativa a las necesidades de nuestra poblacion, dando el merecido reconocimiento social
a uno de sus principales valores que lo fundamentan, los profesionales y su capacitacion
continuada, sujeta a la continua revision y actualizacién del conocimiento y la practica.

Quiero terminar esta introduccion agradeciendo especialmente al equipo coordinador de
esta obra su labor; al Dr. Julian-Jiménez, como coordinador, y a los coordinadores adjuntos,
Juérez Gonzélez, Rubio Diaz y Nieto Rojas, implicando al resto de colegas y a las sociedades
cientificas.

Toledo, enero de 2021



SALUDO

Dia. REGINA LEAL EIZAGUIRRE
Directora Gerente del SESCAM (Servicio de Salud de Castilla-La Mancha)

Una edicién mas este manual hace visible el esfuerzo de tantos profesionales que 7/24/365
necesitan actualizar sus conocimientos ante una demanda cada vez mayor e impredecible,
una casuistica muy extensay en cualquier lugar y centro sanitario con mayor o menor cartera
de servicios, lo que hace del profesional de Urgencias una persona imprescindible y clave en
la atencién sanitaria.

En medio de una sanidad tensionada y una sociedad asustada como consecuencia de la pan-
demia, la primera del siglo XXI, los profesionales de Urgencias habéis demostrado que tenéis
experiencia en resolver situaciones de alta frecuentacién, ya que todos los afios nos visita la
gripe y puntualmente otras alertas epidemioldgicas. Pero, ademas, habéis demostrado que
sabéis tener una actitud de responsabilidad con los ciudadanos que os necesitan y con los
compafieros de otras especialidades.

Es un honor y un orgullo ser urgenciéloga y para el SESCAM contar con personas como
Agustin Julidn y otros muchos que participan en este libro. Tiene muchisimo mérito y un
valor incalculable reunir a los mas de 500 autores de todo el mundo, expertos en Urgen-
cias, que han realizado el esfuerzo de transmitir sus conocimientos mientras daban lo me-
jor de cada uno, con humildad y profesionalidad, trabajando al limite de sus posibilidades,
para atender las urgencias y emergencias en el centro de la pandemia ocasionada por la
COVID-19.

Si algo ha merecido la pena, es llegar a este momento y a esta oportunidad para poder
agradecer a todos los autores su esfuerzo y su trabajo en nombre de los que vamos a poder
aprender de sus capitulos y de sus conocimientos, y de los millones de personas que habéis
atendido con profesionalidad y entereza.

Toledo, enero de 2021






PROLOGO

Dr. MANUEL J. VAZQUEZ LIMA y Dr. JUAN J. GONZALEZ ARMENGOL
Presidente de SEMES y Presidente de Honor de SEMES
(Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias)

Para nuestra sociedad SEMES es una excelente noticia observar que la 5% edicién del Manual
de Urgencias de Toledo ve definitivamente la luz, como ejemplo del nivel alcanzado por las
Urgencias y Emergencias en nuestro pafs. Todos y cada uno de nosotros hemos tenido y
tenemos este manual en sus ediciones anteriores como referente en nuestro trabajo diario, y
como una fuente de conocimiento y de excelencia en esta especialidad tan compleja, donde
el tiempo es determinante.

52 edicion, 470 autores, 200 residentes con el apoyo de urgenciélogos y otros especialistas;
60 revisores externos pertenecientes a los grupos de trabajo méas destacados de nuestra
sociedad, ademas de 25 expertos de Urgencias de reconocido prestigio de sociedades in-
ternacionales que integran FLAME (Federacion Latinoamericana de Medicina de Emergen-
cias)... 211 capitulos, 1.750 paginas de urgencias y emergencias, de ciencia, conocimiento y
competencia... probablemente tengamos que reinventar la palabra excelencia siguiendo las
recomendaciones de aquel filésofo griego: “Somos lo que hacemos dia a dia. De modo que
la excelencia no es un acto, sino un habito”.

Residentes que se forman dia a dia en nuestros servicios y que consideran nuestros servicios
como un hito fundamental en su aprendizaje. Residentes de muchas y variadas especialida-
des... pero en nuestro pais falta una: se llama “Urgencias y Emergencias”. En nuestro entorno
sociocultural, Latinoamérica y Europa la tienen reconocida. Las razones intimas de porqué se
niega a los MIR la posibilidad de escoger esta exigente y preciosa especialidad en Espana se ha-
cen de dificil comprension, si no rozan el absurdo. Desde luego, demanda asistencial tiene mas
que suficiente, cuerpo doctrinal perfectamente definido, también (adecuadamente tratado en
este excepcional manual) y es objetivable el nimero de profesionales dedicados plenamente
a ella. Vocacién, sin duda; entre el futuro sanitario de nuestro pais, los MIR actuales, diversas
encuestas han mostrado que hasta un 10 % la elegirfa como primera opcion y hasta un 40 %
la tendrian en cuenta entre sus opciones preferidas. Solo deseamos que “pronto” nuestro
Ministerio de Sanidad haga suyas las recomendaciones de la 29* Asamblea de la OMS (2019),
que insta a todos los estados miembros a desarrollar Sistemas de Urgencias y Emergencias, y a
la especializacion de sus profesionales como garantia de equidad, igualdad y salud.

Nos gustarfa felicitar a todos los autores, revisores y editores por esta 5% edicién del manual.
Sois la demostracion evidente de que estamos mas vivos, cargados de adrenalina y motivados
gue nunca. Sois también nuestro valor mas preciado, lo que da sentido a nuestra Sanidad
y a nuestra vida. En ese universo interminable, repleto de “grandes” constelaciones, brilla
con gran intensidad una estrella ligada al concepto “tiempo”. Vosotros narrais esa historia.

Dr. Agustin Julidn. Sin duda, solo alguien “criado” en la ciudad de las 3 culturas puede
reunir tanta sabiduria. En la ciudad imperial todos saben que los auténticamente grandes son
enormes en su generosidad y que para ser humildes se necesita esa misma grandeza. Gracias
por ensefarnos a todos.

Vilagarcia de Arousa (Pontevedra) y Madrid, diciembre de 2020






PROLOGO

Dr. EDGARDO MENENDEZ y Dr. DARIO EDUARDO GARCIA
Presidente de FLAME y Director Académico de FLAME
(Federacion Latinoamericana de Medicina de Emergencias)

Para la Federacién Latinoamericana de Medicina de Emergencias (FLAME) es un gran honor
que el Dr. Agustin Julian-Jiménez nos haya brindado la oportunidad de poder realizar el pro-
logo de la 52 edicion del Manual de Protocolos y Actuacion en Urgencias.

Desde su primera edicién en el afo 2002, y a través del transcurso del tiempo con sus
siguientes ediciones, ha logrado instalarse con un enorme prestigio en el mundo de las
Urgencias y Emergencias, tanto para quienes se inician como para aquellos que transitan
desde hace tiempo la especialidad. La presente obra es un manual realizado con muchisimo
cuidado, resaltando su calidad, su sistematizacién moderna de aprendizaje y la claridad de
su contenido, que uno rapidamente puede apreciar mientras realiza la lectura en cada uno
de sus 211 capitulos.

Desde FLAME queremos aprovechar para agradecer publicamente todo el apoyo y el com-
promiso que el autor nos ha brindado, al igual que todo SEMES, para impulsar el desarrollo
de la Medicina de Emergencias en Latinoamérica.

La excelencia asistencial constituye la principal meta en las ciencias médicas, la creacion de
la especialidad en Medicina de Emergencias ha permitido mejorar drasticamente la calidad
de la atencion. La creciente demanda de la atencion urgente por parte de la poblacion hace
mas evidente la necesidad de disponer de especialistas en Emergencias capacitados para
atender, diagnosticar, estratificar y tratar inicialmente a todo tipo de pacientes, donde los
primeros minutos de su atencion pueden marcar el prondstico de este. La especializacién
también es imprescindible para mejorar la competencia profesional en nuestro ambito asis-
tencial. El aprendizaje continuo, la innovacion, la eficiencia y la gestion del conocimiento son
conceptos fundamentales para garantizarlo, facilitdndonos la toma de decisiones de forma
sistematizada, permitiendo la disminucion de la variabilidad clinica, asi como el grado de
incertidumbre en la atencion.

En definitiva, debemos reconocer la 5% edicion del Manual de Protocolos y Actuacion en
Urgencias del Complejo Hospitalario Universitario de Toledo como una obra imprescindible
que todo médico de Emergencias deberia tener en su biblioteca de consulta.

Buenos Aires, Argentina, diciembre de 2020






PREFACIO

Dr. AGUSTIN JULIAN-JIMENEZ
Coordinador de Docencia, Formacion, Investigacion y Calidad
Servicio de Urgencias-Complejo Hospitalario Universitario de Toledo.
SEMES Castilla-La Mancha

Hace ya mas de veinte afios, tras una noche interminable de guardia de enero en el servicio
de urgencias (SU) del Hospital Virgen de la Salud de Toledo (lo que se conoce como una
noche toledana de invierno), siendo adjunto de primer afo y rodeado de residentes como
companeros de viaje, naci¢ la idea y surgi¢ de forma inmediata una propuesta: elaborar una
guia de protocolos y recomendaciones de actuacién que pudiera estar disponible para todos
los residentes y compafieros del SU. En ningin momento pudimos imaginar cual iba a ser
el recorrido de semejante aventura. Aquello fue el origen de la edicion de 1.500 ejemplares
del Manual de Protocolos y Actuacion en Urgencias para residentes del Complejo Hospita-
lario de Toledo (CHT), destinados a los médicos en formacién (especialmente a los que se
incorporaban en su primer afo) y a los colegas que trabajaban habitualmente en los SU, a
quienes estaba orientado y dirigido aquel manual para que se convirtiera en un consultor
rapido y compariero a la hora de afrontar el reto de cada uno de los pacientes que debiamos
atender en el SU.

A los pocos meses, en el afno 2001, se realizé una revision de este trabajo inicial y, dada su
buena acogida, se editd de forma profesional. Finalmente, se imprimieron 20.000 ejempla-
res de lo que considerariamos la primera edicién de la actual obra, que se distribuyeron por
Castilla-La Mancha y el resto de las Comunidades Auténomas (CCAA) de Espafa. Disponible
desde entonces en la intranet del CHT, esta se editd con varias reimpresiones gracias a FIS-
CAM (Fundacién para la Investigacion Sanitaria de Castilla-La Mancha) y distintas empresas
privadas colaboradoras.

Durante los afos 2004-2005 se presentd y distribuy6 la sequnda edicién con el nombre de
Manual de Protocolos y Actuacién en Urgencias, editado con la colaboracién de FISCAM y
la empresa Bayer HealthCare. La edicién inicial y las dos reimpresiones posteriores sumaron
un total de 50.000 ejemplares que se distribuyeron por Castilla-La Mancha y, sequidamente,
por todas las CCAA de Espana.

En el afio 2010 vio la luz la tercera edicién, que completaba un indice de capitulos superior
y mds aproximado al contenido del Cuerpo Doctrinal de la SEMES (Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y Emergencias), con casi 1.500 paginas y 181 capitulos, incluyendo
algunos de méaxima actualidad entonces (infecciones viricas respiratorias, donde se trataba la
nueva gripe A HIN1). En ese momento se imprimieron 10.000 ejemplares en formato papel
y se distribuyeron 10.000 ejemplares en DVD y miles de veces en otros formatos electronicos
disponibles para ordenadores y tablets. Esta edicion ya tuvo una gran difusién y penetracién
en Latinoamérica e incluso en paises de habla inglesa a través de Internet.

La cuarta edicion estuvo disponible a final de 2014 gracias a Bayer HealthCare vy, tras ago-
tarse aquellos ejemplares, se apostd por su difusion universal a través de Internet, facilitando
su descarga desde el CHT, el SESCAM, la SEMES y multiples organismos y entidades publi-
cas y privadas en Espafa, Latinoamérica e incluso en algunos estados en Norteamérica e
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Inglaterra, donde trabajaban compafieros hispanoparlantes. En el 2016, tras una revision y
actualizacion de algunos capitulos, la empresa SANOFI realizé una reimpresion de la obra,
de forma que esta cuarta edicién se distribuyé hasta 2017. En esos anos se calcula que en
mas de un millén de ocasiones se consulté o fue descargado de forma electronica. Si en
Google se teclea “manual de protocolos y actuacién en urgencias” desde el ano 2014, los
diez primeros registros se refieren (y permiten la descarga) de la cuarta edicion. A fecha de
enero de 2021, también, siendo el primero:

https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/manual_urgencias_re2016.pdf.

Hoy, tras un afio 2020 repleto de dificultades, imposibles, negativas, desilusiones, tremendos
disgustos, cansancio, trabajo, incidentes... pérdidas incalculables y, sobre todo, insustitui-
bles, comienza el 2021 con mal pie por la pandemia y las sefales de nuestro planeta en
forma de temporales y otras inclemencias naturales. Pero, a pesar de todo, con la inmensa
alegria y satisfaccion de tener el honor de poder realizar la presentacion de la quinta edicion
del Manual de Protocolos y Actuacién en Urgencias.

Esta quinta edicion completa un indice de 211 capitulos y ha nacido fruto del trabajo de casi
500 personas, con el objetivo de conseguir una descripcion clara, sintética y sobre todo prac-
tica de muchos de los problemas de salud que llevan al ciudadano a solicitar atencién médica
urgente en el ambito hospitalario y también extrahospitalario. A lo largo de cada capitulo
encontraremos la descripciéon, conceptos, aproximacion diagndstica, tratamiento, criterios de
ingreso, etc., de los distintos sindromes y enfermedades urgentes. Queremos dejar claro que
el deseo de todos los autores que han participado en el manual ha sido consensuar unas
recomendaciones de actuacion basicas en el SU con la intencion de ser précticas, claras y ac-
tualizadas segun las Ultimas publicaciones y consensos. Todas ellas, ajustadas a la realidad de la
Medicina de Urgencias y Emergencias en nuestros paises. Esperamos que sea un complemento
muy Util a los textos recomendados en los distintos capftulos y a la experiencia que puedan
aportar los urgenciclogos con afos de trabajo en la atencion de pacientes en el mundo de las
Urgencias. Como en las anteriores ediciones, un nimero significativo de autores y revisores
pertenecen al Complejo Hospitalario Universitario de Toledo, asi como a otros Centros de Cas-
tilla-La Mancha, muchos de ellos residentes con la supervision de urgencidlogos y otros espe-
cialistas. A todos ellos debemos agradecerles su colaboracion y excelente trabajo. Pero, desde
el punto de vista cientifico, debemos resaltar el rigor y enorme valor que tiene esta edicion, ya
que hemos tenido el honor y privilegio de contar con la revision critica de mas de 60 expertos
externos de toda Espafa. Estos pertenecen a mas de 20 grupos de trabajo de SEMES, a su
Junta Directiva y al Comité Editorial de EMERGENCIAS. Todos ellos han completado de forma
extraordinaria la perspectiva del urgencidlogo que los miembros de SEMES Castilla-La Mancha
han hecho en esta y anteriores ediciones. A SEMES, y a todos los compareros de SEMES Casti-
lla-La Mancha, muchas gracias por hacer grande esta obra. Ademas, gracias a la colaboracién
inestimable de 25 expertos de Urgencias de reconocido prestigio de las sociedades internacio-
nales que integran FLAME (Federacién Latinoamericana de Medicina de Emergencias), los capi-
tulos tienen multiples “perlas” que solo pueden regalarnos aquellos especialistas en Urgencias
y Emergencias que llevan muchos afios en primera linea en sus paises.

Precisamente, ha sido este crisol el que ha fundido la voluntad y trabajo de los residentes,
el conocimiento de los urgencidlogos y especialistas, y la experiencia y excelencia de los re-



visores externos espafnoles y de Latinoamérica, en esta esperada quinta edicion. El resultado
serd excelente si sirve para que nuestros pacientes puedan ser atendidos mejor y de la misma
manera, que se merecen, en cualquier lugar donde se hable nuestro idioma.

Quisiéramos felicitar a todos los autores y revisores (internos y externos), por su esfuerzo,
trabajo y dedicacion en todos y cada uno de los capitulos. Asimismo, queremos expresar
nuestra admiracion y gratitud a los representantes de los grupos de trabajo de SEMES que
se unieron a la participacion en otras ediciones de INFURG-SEMES. Gracias a SEMES, a tra-
vés de las figuras de su Presidente actual (Dr. Tato Vazquez Lima) y su Presidente de Honor
(Dr. Juan J. Gonzalez Armengol), por su aval, reconocimiento y apoyo en todas y cada una
de las ediciones.

Gracias a FLAME, y en especial a las dos personas que se han integrado en el Comité Editorial
del manual y que desde el primer momento han hecho de este proyecto el suyo, el Presidente
de FLAME (Dr. Edgardo Menéndez) y el Director Académico (Dr. Dario Eduardo Garcia).

Nuestro agradecimiento a SANOFI y VIATRIS, que han patrocinado esta edicién y proxima-
mente realizaran su difusion y distribucién. Asi, participaran en los objetivos marcados al
inicio del proyecto. Por todo ello, traslado la gratitud de todos los autores a sus responsables.

Asimismo, Grupo SANED, por hacer facil un enorme proyecto y estar a nuestro lado durante
todo el camino desde hace muchos afios con una edicién excelente.

Para finalizar, nuestro reconocimiento sincero al Sr. Presidente de Castilla-La Mancha,
D. Emiliano Garcia-Page Sénchez, al Consejero de Sanidad, D. Jesus Fernandez Sanz, a la Di-
rectora Gerente del SESCAM, DAa. Regina Leal Eizaguirre, y al Director Gerente del CHUT, D.
Juan Antonio Blas Quilez, por su interés y apoyo a este proyecto que nacié en Toledo, crecid
en Castilla-La Mancha, viajé por toda Espafia y ahora emprende camino firme para servir a
los colegas y amigos de Latinoamérica.

Toledo, enero de 2021






Dedicatorias:

A nuestras familias y amigos,
por cedernos el tiempo dedicado a elaborar este manual.

A todos los que creen y defienden
la docencia, formacién, investigacién y calidad
de la medicina de urgencias y emergencias.

A todos los profesionales sanitarios que cada dia (24/7/365)
trabajan en primera linea,

codo con codo y mano a mano con el experto y el novel,
resistiendo lo que no estd escrito y superando todos los problemas
e incidencias procedentes del ser humano y de la madre naturaleza.

A todos los companeros (desde estudiantes de medicina hasta personal
jubilado, pasando por residentes, facultativos, jefes de servicio

y directivos) que mostraron, en los momentos mas dificiles y necesarios,
su generosidad y dedicacion, solo pensando

en atender a los pacientes y ayudar al personal agotado y diezmado.

A todos los pacientes y personal que sufrieron, padecen
0 se cruzaran con la COVID-19.

Y, finalmente, con todo el respeto, carifio y recuerdo para ellos
y sus familias, a todos los compaferos que ya no podran seguir
con nosotros por culpa del SARS-CoV-2.
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Carlos de Madrid, Espafia.
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Garcia Navas, Francisco. Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia, CHUT,
Toledo, Espana.

Garcia Palencia, Amanda. MIR de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT, Toledo, Espafa.
Garcia Rubiales, Maria Antonia. Especialista en Nefrologia, CHUT, Toledo, Espana.
Garreta Celemin, Helena. MIR de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT, Toledo, Espafia.
Garrido Robres, José Antonio. Especialista en Neurologia, CHUT, Toledo, Espafia.

Gené Tous, Emili. Grupo de Trabajo HDSEMES. Coordinador del Servicio de Urgencias,
Hospital Universitario Parc Tauli de Sabadell, Espafa.

Gigante Gonzélez de la Aleja, Gema. MIR de Aparato Digestivo, CHUT, Toledo, Espaia.
Gigante Miravalles, Esther. MIR de Cardiologia, CHUT, Toledo, Espafa.

Giovanetti Gonzélez, Rubén. MIR de Radiodiagnéstico, CHUT, Toledo, Espafia.

Giraldo Santacoloma, Juan Manuel. FLAME. Asociacién Colombiana de Especialistas en
Medicina de Urgencias y Emergencias (ACEM). Especialista en Medicina de Urgencias.
Universidad de Caldas. Coordinador Servicio de Urgencias Hospital Regional San Félix, La
Dorada Caldas, Colombia.

Gisbert Tijeras, Enrique. MIR de Neurologia, CHUT, Toledo, Espafa.

Godas Nunez, Marina. MIR de Otorrinolaringologia, CHUT, Toledo, Espana.

Gomez Caverzaschi, Verédnica. MIR de Medicina Interna, CHUT, Toledo, Espafa.

Gomez Cortés, Borja. Coordinador de la Red de Investigacién de la Sociedad Espafiola de
Urgencias de Pediatria (SEUP). Servicio de Urgencias de Pediatria, Hospital Universitario
Cruces, Baracaldo, Vizcaya, Espana.

Gomez Dorado, Blas A. Especialista en Dermatologia y Venereologia, CHUT, Toledo, Espana.
Gomez Garcia, Ignacio. Especialista en Urologia, CHUT, Toledo, Espafa.

Gomez Herrera, Wilfredo. FLAME. Asociacion de Médicos Emergenciélogos de Costa Rica
(ASOCOME). Especialista en Medicina de Emergencias, Departamento de Emergencias,
Hospital México, San José, Costa Rica.

Gomez Martinez, Noelia. Especialista en Obstetricia y Ginecologia, CHUT, Toledo, Espaia.
Gomez Moreno, Ana Zaida. Especialista en Aparato Digestivo, CHUT, Toledo, Espaia.
Gomez Palmero, Cristina. MIR de Oncologia Médica, CHUT, Toledo, Espafa.

Gomez Pedraza, Piedad Maria. MIR de Medicina Interna, CHUT, Toledo, Espafa.

Gomez Roncero, Maria Isabel. Especialista en Hematologia y Hemoterapia, CHUT, Toledo,
Espana.

Gonzélez Armengol, Juan J. Presidente de SEMES. Coordinador del SUH, Hospital Clinico
San Carlos, Madrid, Espana.

Gonzaélez del Castillo, Juan. Coordinador INFURG-SEMES, Comité Editorial de EMERGEN-
CIAS. SUH, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafa.

Gonzélez Echevarria, Carlos. MIR de Anestesiologia y Reanimacién, CHUT, Toledo, Espana.
Gonzélez Gallego, Carlota. MIR de Urologia, CHUT, Toledo, Espafia.

Gonzalez Gonzalez, Rebeca. Grupo de Trabajo HDSEMES. SUH, Hospital Severo Ochoa de
Leganés, Espafa.

Gonzalez Jerez, Paola. MIR de Geriatria, CHUT, Toledo, Espafa.

Gonzaélez Lara, Diego Mauricio. MIR de Nefrologia, CHUT, Toledo, Espafa.

Gonzélez Maroto, Miguel Angel. Enfermero, GUETS-SESCAM, Toledo, Espafa.

Gonzalez Moraleja, Julio. Jefe de Servicio de Medicina Interna, CHUT, Toledo, Espafa.
Gonzélez Rodriguez, Beatriz. Especialista en Oftalmologia, CHUT, Toledo, Espafia.



— Gonzélez Sudrez, Silvia. Residente de Farmacia Hospitalaria, CHUT, Toledo, Espana.

— Gordo Flores, Esther. Especialista en Urologia, CHUT, Toledo, Espafa.

— Grajales Lopez, Diego. Secretario del Comité Académico de FLAME. Sociedad Venezolana
de Medicina de Emergencias y Desastres (SVMED). Servicio de Emergencia. Clinica Valle
Sur de Arequipa, Pert.

— Gregorio Hernandez, Rebeca. Especialista de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT,
Toledo, Espana.

— Guijarro Leo, Sandra. Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia, CHUT, Toledo,
Espana.

— Gutiérrez Garcia, Marta. MIR de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, CHUT, Toledo, Espaia.

— Guzman Blazquez, Javier. Especialista en Oftalmologia, CHUT, Toledo, Espania.

— Guzman Rodriguez, Raul. MIR de Alergologia, CHUT, Toledo, Espafa.

— Heredero Gélvez, Eva. Jefa de Servicio de Microbiologia y Parasitologia, CHUT, Toledo,
Espana.

— Herndndez Gonzélez, Carlos. SUH, CHUT, Toledo, Espafia.

— Hernéndez Gutiérrez, Jara. Especialista en Cirugia General y del Aparato Digestivo, CHUT,
Toledo, Espafa.

— Hernandez Lopez, Maria. MIR de Medicina Fisica y Rehabilitacion, CHUT, Toledo, Espafia.

— Hernandez Moreno, Francisco de Borja. Jefe de Seccién Servicio de Urgencias Hospital
Universitario General de Villalba, Espana.

— Herndndez Sanz, Azucena. Especialista en Reumatologia, CHUT, Toledo, Espafa.

— Herraiz Corredor, Cristina. Especialista en Nefrologia, CHUT, Toledo, Espafa.

— Herrera Lopez, Marfa. Especialista de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT, Toledo, Espafia.

— Hervas Mufoz, Fatima. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Toledo, Espafa.

— Hidalgo Segarra, Carlos. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospital Nuestra Sefiora
del Prado, Talavera de la Reina, Espafa.

— Hoyos Leyva, Cristina. MIR de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT, Toledo, Espafa.

— Ibdnez Segura, Ana Dione. SUH, CHUT, Toledo, Espana.

— lldn Pérez, Juan. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Toledo, Espafa.

— Jamilena Lopez, Alvaro. MIR de Neurologfa, CHUT, Toledo, Espafa.

— Jiménez Fabrega, Xavier. Comité Editorial de EMERGENCIAS. Jefe Clinico del Sistema de
Emergencias Médicas de Cataluia (SEM), Barcelona, Espafia.

— Jiménez Garcia, Paula. MIR de Medicina del Trabajo, Servicio de Prevencion Riesgos Labo-
rales, CHUT, Toledo, Espafa.

— Jiménez Hernandez, Sonia. Grupo de Trabajo ETV-SEMES. SUH, Hospital Clinic, Barcelona,
Espana.

— Jiménez Lara, Mar. Especialista en Alergologia, CHUT, Toledo, Espafia.

— Juan Pastor, Antonio. Comité Editorial de EMERGENCIAS. Coordinador del grupo de
Unidades Gestionadas por los SUH-SEMES. Médico de Urgencias, Instituto Catalan de la
Salud, Espana.

— Juérez Gonzaélez, Ricardo A. SEMES Castilla-La Mancha. Coordinador Red de Expertos y
Profesionales de Urgencias y Emergencias del SESCAM. SUH, Hospital Nuestra Sefiora del
Prado, Talavera, Espana.

— Julidn-Jiménez, Agustin. SEMES Castilla-La Mancha. INFURG-SEMES. Comité Editorial de
EMERGENCIAS. Jefe de Estudios-Comision de Docencia, SUH, CHUT, Toledo, Espana.
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— Laica Sailema, Nelson R. FLAME. Presidente de la Sociedad Ecuatoriana de Medicina de
Emergencias y Desastres (SEMED). Médico de Urgencia del Hospital General Ambato
(IESS). Universidad Regional Auténoma de los Andes (UNIANDES), Ecuador.

— Lain Terés, Natividad. SEMES Castilla-La Mancha. Presidenta del Consejo Autonémico
de Colegios de Médicos de Castilla-La Mancha. Presidenta del llustre Colegio Oficial de
Meédicos de Toledo (ICOMT). SUH, CHUT, Toledo, Espafa.

— Lamarca Mendoza, Maria Pilar. MIR de Angiologia y Cirugia Vascular, CHUT, Toledo, Espana.

— Landaluce Pelligra, Victoria. Especialista en Geriatria, CHUT, Toledo, Espafa.

— Lara Sanchez, Juan José. SEMES Castilla-La Mancha. Médico de Emergencias Médicas Ex-
trahospitalarias, Coordinador Grupo Soporte Vital de la GUETS-SESCAM, Alcazar de San
Juan, Espana.

— Laredo Rivero, Rafael. Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia, CHUT, Toledo,
Espana.

— Leal Sanz, Pilar. Especialista en Medicina Intensiva, CHUT, Toledo, Espana.

— Legua Caparachini, Axel. MIR de Medicina Interna, CHUT, Toledo, Espafa.

— Lemus Calderon, José A. MIR de Alergologia, CHUT, Toledo, Espana.

— Lobato Casado, Paula. Especialista en Neurologia, CHUT, Toledo, Espafa.

— Lomas Pérez, Raquel Olvido. MIR de Aparato Digestivo, CHUT, Toledo, Espafa.

— Lépez Ariztegui, Nuria. Especialista en Neurologfa, CHUT, Toledo, Espafia.

— Lopez Alvarez, Raul. Residente de Farmacia Hospitalaria, CHUT, Toledo, Espafa.

— Lépez de Castro, Francisco. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. Servicio de
Formacion Sanitaria Especializada, SESCAM, Toledo, Espana.

— Lopez Forero, William. SUH, CHUT, Toledo, Espana.

— Lopez Guerrero, Mauricio Andrés. Especialista en Urologia, CHUT, Toledo, Espafa.

— Lépez Martos, Aurora Marfa. Residente de Bioquimica Clinica, CHUT, Toledo, Espafia.

— Loépez Menau, Marfa Cristina. MIR de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT, Toledo,
Espana.

— Lorenzo Lozano, Maria del Carmen. Jefa de Servicio de Bioquimica, CHUT, Toledo, Espana.

— Lopez Palacios, Cristina. MIR de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, CHUT, Toledo, Espaia.

— Lopez Pena, Barbara de la Caridad. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Hospital
Nuestra Sefora del Prado, Talavera de la Reina, Espana.

— Lopez Sanchez, Belén. MIR de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT, Toledo, Espafia.

— Loépez Sanchez, Fernando Alvaro. Especialista en Cardiologia, CHUT, Toledo, Espafa.

— Lopez Tapia, Jesus Daniel. FLAME. Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencia AC
(SMME). Universidad de Monterrey, Hospital General de Zona 17. Monterrey, Nuevo Ledn,
Meéxico.

— Lépez Terradas, Victor Manuel. SUH, CHUT, Toledo, Espafa.

— Lozano Hernanz, Beatriz. Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia, CHUT,
Toledo, Espana.

— Lucas Imbernon, Francisco Javier. SEMES Castilla-La Mancha. SUH, Hospital General Uni-
versitario de Albacete, Espana.

— Luna Bastante, Loreto. MIR de Dermatologia y Venereologia, CHUT, Toledo, Espafa.

— Llamazares Iglesias, Ofelia. Especialista en Endocrinologfa y Nutricion, CHUT, Toledo, Espana.

— Llaquet Leiva, Adrian Aleix. Especialista en Cirugfa Ortopédica y Traumatologfa, CHUT,
Toledo, Espana.



— Llergo Marcos, Belén. MIR de Angiologia y Cirugia Vascular, CHUT, Toledo, Espana.

— Llorens Soriano, Pere. Comité Editorial de EMERGENCIAS. Coordinador del grupo ICA-
SEMES. Jefe del Servicio de Urgencias, Hospital General Universitario de Alicante, Espana.

— Madrid Reques, Maria. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Toledo, Espana.

— Madrid Sanchez, Jorge. MIR de Medicina Fisica y Rehabilitacién, CHUT, Toledo, Espafa.

— Magro Martin, Maria. Especialista en Medicina Intensiva, CHUT, Toledo, Espana.

— Maicas Bellido, Carolina. Especialista en Cardiologia, CHUT, Toledo, Espana.

— Malo Corral, Juan Sebastian. MIR de Cirugia General y del Aparato Digestivo, CHUT,
Toledo, Espana.

— Manzarbeitia Arroba, Paloma. Especialista en Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Hospi-
tal Nifio Jesus, Madrid, Espana.

— Marina Martinez, Luis Carlos. Especialista en Medicina Intensiva, CHUT, Toledo, Espafa.

— Marquéz Doblas, Margarita. MIR de Medicina Intensiva, CHUT, Toledo, Espafia.

— Marchan Martin, Eva. Especialista en Alergologfa, CHUT, Toledo, Espafia.

— Martin Alberca, Maria Isabel. Especialista en Obstetricia y Ginecologia, CHUT, Toledo,
Espana.

— Martin-Aragén Martin, Paloma. MIR de Otorrinolaringologia, CHUT, Toledo, Espafia.

— Martin Garcia, José D. Especialista de Medicina Preventiva y Salud Publica, CHUT, Toledo,
Espana.

— Martin Isabel, Beatriz. MIR de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT, Toledo, Espafia.

— Martin Leodn, Alberto. MIR de Anestesiologia y Reanimacién, CHUT, Toledo, Espaia.

— Martin Martinez, Alfonso. Coordinador Grupo de Arritmias Cardiacas y Sincope de SEMES.
Task Force Member, 2018 European Society of Cardiology Guidelines for the diagnosis and
management of syncope. SUH, Hospital Universitario de Mostoles, Madrid, Espana.

- Martin-Sacristan Martin, Beatriz. Especialista de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT,
Toledo, Espana.

— Martin-Sénchez, Francisco Javier. Comité Editorial de EMERGENCIAS. SUH, Hospital Clini-
co San Carlos, Madrid, Espana.

— Martin-Toledano Lucas, Marfa. Especialista en Medicina Interna. Hospital General de
Tomelloso, Espafa.

— Martin Uceda, Sara. MIR de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT, Toledo, Espafia.

— Martin Villarroel, Cristina. MIR de Psiquiatrfa, CHUT, Toledo, Espafia.

— Martinez-Arraras Pérez, Carlos. Especialista en Otorrinolaringologia, CHUT, Toledo, Espana.

— Martinez-Barroso, Katherin. MIR de Oncologia Médica, CHUT, Toledo, Espafa.

— Martinez Camara, Andrea. MIR de Cardiologia, CHUT, Toledo, Espafa.

— Martinez Cantero, Ana Marfa. MIR de Anestesiologia y Reanimacion, CHUT, Toledo,
Espana.

— Martinez-Cecilia, David. Especialista en Cirugia General y del Aparato Digestivo, CHUT,
Toledo, Espana.

— Martinez Gonzélez, Fatima Xiomara. MIR de Obstetricia y Ginecologia, CHUT, Toledo,
Espana.

— Martinez Jimeno, Carolina. MIR de Geriatria, CHUT, Toledo, Espafa.

- Martinez Lépez, Elisa. MIR de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT, Toledo, Espafia.

— Martinez Lorenzo, Elena Remedios. Especialista en Dermatologfa y Venereologia, CHUT,
Toledo, Espana.
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Martinez Maroto, Tamara. SUH, CHUT, Toledo, Espana.

Martinez Murcia, Daniel. MIR de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia, CHUT, Toledo,
Espana.

Martinez Rodriguez, M? Begona. MIR de Urologia, CHUT, Toledo, Espana.

Martinez Roman, Alvaro. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Toledo, Espafia.
Martinez Serna, Tomas Rafael. Especialista en Cirugia General y del Aparato Digestivo,
CHUT, Toledo, Espana.

Martinez Virto, Ana Marfa. Grupo de Trabajo en Angioedema y Urticaria en Urgencias de
SEMES. SUH, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espana.

Mateos Moreno, David. MIR de Dermatologia y Venereologia, CHUT, Toledo, Espafa.
Mazariegos Rubi, Manuel. MIR de Oncologia Médica, CHUT, Toledo, Espafa.

Medrano Lopez, Alberto. MIR de Neurocirugia, CHUT, Toledo, Espanfa.

Melguizo Melguizo, David. Residente de Anélisis Clinicos, CHUT, Toledo, Espafia.

Mena Chévez, Byron Daniel. FLAME. Asociacion Nicaragliense de Medicina de Emergen-
cias (ANME). Instituto Nicaragliense de seguridad social (INSS), Managua, Nicaragua.
Menéndez, Edgardo. Presidente de FLAME. Sociedad Argentina de Emergencias (SAE). Jefe
de Unidad de Emergencias, Hospital Médico Policial Churruca-Visca, CABA, Argentina.
Menéndez Gémez, José Luis. SUH, CHUT, Toledo, Espafia.

Meneses Ramos, Alejandra. MIR de Neurofisiologia Clinica, CHUT, Toledo, Espana.
Merino Martin, Irene. MIR de Anestesiologfa y Reanimacion, CHUT, Toledo, Espafia.
Metidieri BéImez, Margarita. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Toledo, Espana.
Minier Rodriguez, Luis Enoc. SUH, CHUT, Toledo, Espana.

Minuesa Madruga, Alvaro. MIR de Cirugfa Ortopédica y Traumatologia, CHUT, Toledo,
Espana.

Mira Vazquez, Angélica. Especialista en Cirugia General y del Aparato Digestivo, CHUT,
Toledo, Espana.

Mir6 i Andreu, Oscar. Editor Jefe de EMERGENCIAS. Grupo ICA-SEMES. SUH, Hospital
Clinic de Barcelona, Espana.

Molina Figuera, Elvira. Especialista en Dermatologia y Venereologia, CHUT, Toledo,
Espana.

Monserrat Lépez Torres, Laura. MIR de Aparato Digestivo, CHUT, Toledo, Espafia.
Montalvo Sols, Cristina. MIR de Obstetricia y Ginecologfa, CHUT, Toledo, Espafa.
Montejo de Garcini Solis, Daniel. MIR de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, CHUT,
Toledo, Espana.

Morales Casado, Maria Isabel. Especialista en Neurologia, CHUT, Toledo, Espafa.

Morales Contreras, Virtudes. Jefa de Servicio de Salud Mental, CHUT, Toledo, Espafa.
Moran Gallego, Francisco Javier. MIR de Medicina Intensiva, CHUT, Toledo, Espafa.
Morata Romero, Cristina. MIR de Medicina Interna, CHUT, Toledo, Espafia.

Moreno Duaso, Sara. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Toledo, Espafa.

Moreno Prieto, Consuelo. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Toledo, Espana.
Moreno Rodriguez, Alba Marfa. Especialista en Medicina Interna, CHUT, Toledo, Espana.
Moreno Vazquez, Luis. Especialista en Neurocirugia, CHUT, Toledo, Espafia.

Moreno Ramirez, Sara. Especialista en Hematologia y Hemoterapia, CHUT, Toledo, Espafa.
Moreno Rodriguez, Alba. Especialista en Medicina Interna, CHUT, Toledo, Espana.
Morante Perea, Marfa Cristina. MIR de Cardiologia, CHUT, Toledo, Espafa.



— Moya Alvarez, Alejandro. Vicepresidente de FLAME. Asociacion Costarricense de Médicos
Emergencidlogos (ASOCOME). Especialista en Medicina de Emergencias, Hospital Dr. Ra-
fael Angel Calderén Guardia, San José, Costa Rica.

— Moya Saiz, Maria Jesus. Especialista en Medicina Interna, CHUT, Toledo, Espafa.

— Moza Morifigo, Helena. Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica, CHUT,
Toledo, Espana.

- Mufoz Cepeda, Miguel Angel. Especialista en Nefrologia, CHUT, Toledo, Espana.

— Munfoz Escudero, Francisco. Especialista en Neurologia, CHUT, Toledo, Espafa.

— Munfoz Lépez, Diego. Especialista en Aparato Digestivo, CHUT, Toledo, Espafia.

— Munoz Martin, Melody. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Toledo, Espafa.

— Mufoz Martinez, Marfa. MIR de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT, Toledo, Espafa.

— Navarro Carmona, Maria JesUs. Especialista de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT,
Toledo, Espana.

- Nieto Gonzélez, Angela. MIR de Medicina Interna, CHUT, Toledo, Espania.

— Nieto Rojas, Isabel. SUH, CHUT, Toledo, Espafa.

— Nunez Valero, Tulio José. MIR de Geriatria, CHUT, Toledo, Espafa.

— Olalla Linares, Jorge Enrique. SUH, CHUT, Toledo, Espafa.

— Oliveri Aruete, Filomena. Especialista en Neumologia, CHUT, Toledo, Espafa.

— Orejuela Carmona, Carlota Marfa. SUH, CHUT, Toledo, Espana.

— Orellana-Jiménez, Carlos E. FLAME. Asociacion Salvadorefia de Emergencias (ASAE).
Servicio de Medicina Critica. Hospital General ISSS, San Salvador, El Salvador.

— Ortiz Ruiz, Elisa. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Toledo, Espana.

— Pacheco Rodriguez, Andrés. SEMES Castilla-La Mancha. Médico de Emergencias Médicas
Extrahospitalarias, GUETS-SESCAM, Babcock Helicopters Ciudad Real, Espana.

— Pachdn Iglesias, Marta. Especialista en Cardiologfa, CHUT, Toledo, Espafa.

— Pais Sanchez-Malingre, Victoria. MIR de Medicina Intensiva, CHUT, Toledo, Espafa.

— Padilla Parrado, Manuel. Especialista en Otorrinolaringologia, CHUT, Toledo, Espafia.

— Padilla Peinado, Rebeca. Especialista en Medicina Intensiva, CHUT, Toledo, Espafa.

— Padrén Romero, Maite. Especialista en Nefrologia, CHUT, Toledo, Espana.

— Palomo de los Reyes, Maria José. SUH, CHUT, Toledo, Espafa.

— Paredes Borrachero, Irene. MIR de Medicina Intensiva, CHUT, Toledo, Espafa.

— Parejo Miguez, Raquel. UDM de Alcdzar de San Juan, Centro de Salud de Madridejos,
Toledo, Espafna. Centro de Salud de Madridejos, Toledo, Espana.

— Parrilla Navamuel, Laura. Especialista en Hematologia y Hemoterapia, CHUT, Toledo, Espana.

— Pascual Pajares, Elena. MIR de Nefrologia, CHUT, Toledo, Espafa.

— Patifio Garcia, Marta. MIR de Obstetricia y Ginecologfa, CHUT, Toledo, Espafa.

— Pedro Monfort, Clara. MIR de Geriatria, CHUT, Toledo, Espana.

— Pedrosa Guerrero, Ana. Especialista de Medicina Intensiva, CHUT, Toledo, Espafa.

— Pechir Cerrillo, Andrea. FLAME. Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencia. AC
(SMME). Escuela de Medicina, Universidad de Monterrey, México.

— Penna Guimaraes, Helio. FLAME. Presidente Associacdo Brasileira de Medicina de Emer-
géncia (ABRAMADE). Departamento de Pacientes Graves y Unidad Movil Prehospitalaria,
Hospital Israelita Albert Einstein-HIAE, Sao Paulo, Brasil.

— Pefia Cortes, Virginia Marfa. Especialista en Endocrinologfa y Nutricion, CHUT, Toledo,
Espana.
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Perea Rafael, Raul. Especialista en Medicina Preventiva y Salud Publica, CHUT, Toledo,
Espana.

Pérez de Albéniz Mateo, Marfa. MIR de Geriatria, CHUT, Toledo, Espafa.

Pérez de Paz, Sergio. MIR de Oftalmologia, CHUT, Toledo, Espafa.

Pérez Diaz, Oier. MIR de Oftalmologia, CHUT, Toledo, Espafa.

Pérez Fabra, Barbara Marfa. MIR de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, CHUT, Toledo,
Espana.

Pérez Heras, Ifiigo. Especialista de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT, Toledo, Espafa.
Pérez Pedrero, Maria José. Especialista en Medicina Intensiva, Unidad de Sepsis, CHUT,
Toledo, Espana.

Picazo Perea, Maria Piedad. Residente de Andlisis Clinicos, CHUT, Toledo, Espana.

Pineda Colindres, Rhina Zuseth. MIR de Neurofisiologia Clinica, CHUT, Toledo, Espafa.
Pifiera Salmerdn, Pascual. Vicepresidente segundo de SEMES. Coordinador del SUH,
Hospital General Universitario Infanta Soffa, Murcia, Espafa.

Piza Pinilla, Roman. MIR de Medicina Intensiva, CHUT, Toledo, Espana.

Plaza Roig, Paloma. MIR de Obstetricia y Ginecologia, CHUT, Toledo, Espana.

Plaza Serrano, Ivan. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Toledo, Espafa.

Porta Gonzélez, Leonel Alejandro. MIR de Geriatria, CHUT, Toledo, Espafia.

Povar Marco, Javier. Secretario General de SEMES. Coordinador del SUH, Hospital Univer-
sitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafa.

Prieto Alberca, Andrea. MIR de Obstetricia y Ginecologia, CHUT, Toledo, Espafa.
Prieto-Giraldez, Monica. MIR de Medicina Interna, CHUT, Toledo, Espafa.

Puentes Gutiérrez, Ana Belén. Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, CHUT,
Toledo, Espana.

Puche Paniagua, Juan José. Subdirector Médico, Especialista en Medicina Interna, CHUT,
Toledo, Espana.

Puchol Calderdn, Alberto. Especialista en Cardiologia, CHUT, Toledo, Espaia.

Quintana Reyes, Katia. MIR de Medicina Familiar y Comunitaria, Toledo, Espana.

Raigal Cafo, Ana. Especialista en Medicina Intensiva, CHUT, Toledo, Espafia.

Raja Casillas, M? Inmaculada. Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, Unidad de
Cuidados Paliativos, CHUT, Espafia.

Ramos Garrido, Alba Maria. MIR de Oncologfa Médica, CHUT, Toledo, Espafa.

Ramos Reguera, Irene. MIR de Oncologia Médica, CHUT, Toledo, Espaia.

Ramos Sanchez, Natalia. Especialista de Pediatria y sus Areas Especificas, CHUT, Toledo,
Espana.

Rascdn Ramirez, Guillermo Enrique. FLAME. Asociacion Salvadorefa de Emergencias (ASAE).
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La historia clinica en Urgencias Ml

LA HISTORIA CLINICA
EN URGENCIAS

Capitulo 1

Raquel Parejo Miguez, Isabel Nieto Rojas, Rafael Rubio Diaz,
Ricardo A. Juérez Gonzalez, Agustin Julian-Jiménez

INTRODUCCION

La historia clinica es un documento personal, médico y legal de gran importancia, siendo
a veces el Unico que refleja y certifica la relacion, actuaciones, exploraciones y decisiones
en relacion con el enfermo en Urgencias. Por ello, es indispensable que se realice de forma
sistemética y lo mas unificadamente posible (aunque deberd adaptarse a las circunstancias,
al medio y al enfermo). Son muchos los modelos propuestos, aunque todos se asemejan
bastante. En una historia clinica siempre deberemos incluir lo citado en la Tabla 1.1.

1. DATOS DEL CENTRO ASISTENCIAL, LUGAR Y FECHA

SESCAM. Nombre del Hospital. Teléfono y direccion. Servicio de Urgencias. Fecha y
hora de admision.

Ejemplo:

SESCAM

“Hospital Virgen de la Salud”. Tfno: 925-269200. Avda. de Barber n° 30.

C.P:45004. TOLEDO. Servicio de Urgencias. Fecha: 05/8/2003. Hora: 05:30.

iEJER R M Formato de la historia clinica

1. Datos del centro asistencial, lugar y fecha.
. Datos de identidad y filiacion del enfermo.
. Motivo de consulta.

. Antecedentes personales.

. Enfermedad o historia actual.

. Pruebas complementarias.
. Comentarios y evolucién en Urgencias.

2
3
4
5
6. Exploracion fisica.
7
8
9. Juicio clinico o diagnéstico.
0

. Plany tratamiento a seguir.
11. Datos del médico y firma.

12. Fechay hora de salida de Urgencias y destino.

Capitulo 1 | 1
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2. DATOS DE IDENTIDAD Y FILIACION DEL PACIENTE

N° de registro. N° de historia. N° Seg. Social. Nombre y apellidos. Sexo. Edad. Fecha
de nacimiento. Direccion completa. Teléfono. Nombre de un familiar de contacto.
N° Registro: 99876548. N° Historia: 16082004. N° Seqg. Social: 45/23021968.

Nombre: Elena Garcia Jiménez. Sexo: Mujer. Edad: 66 anos.

Lugar y Fecha de nacimiento: Caracas (Venezuela) 12/12/1933.

Direccién: C/ Pefiascales, 38. (Los Yébenes). TOLEDO.

Teléfono: 925-9876543. Familiar: Carmen Mata Lépez.

Procedencia: Peticion propia.

3. MOTIVO DE CONSULTA

Seria el primer paso de la anamnesis o historia del problema actual. El paciente y/o acom-
pafante nos contaran el motivo por el que solicita asistencia médica. Nos sirve para precisar
un problema clinico concreto. Reflejaremos en unas ocasiones un sintoma principal (“dolor
cabeza”, "tos”, “heces negras”, etc.) y otras veces, varios sintomas ("“tos y expectoracién”,

“mareo y dolor toracico”, etc.) o un hallazgo objetivo (“fiebre”, “lesiones cutaneas”, etc.).

4. ANTECEDENTES PERSONALES

® Ingresos previos y cirugias (en orden cronoldgico). Solicitar los informes que puedan
facilitarnos, sobre todo el del “Ultimo ingreso”.

¢ Enfermedades relevantes o problemas médicos (en orden cronolégico).

* Traumatismos o accidentes.

® Hipertension arterial, diabetes, dislipemias.

® Habitos toxicos: consumo de alcohol y tabaco (sefialar cantidad y desde cuando),
drogas (tipo, via y desde cuando lo consume).

® Alergias, transfusiones y vacunaciones.

® Antecedentes epidemiolégicos: trabajos pasados y actuales. Exposicion a toxicos. Vida
sexual. Viajes recientes. Religion. Contacto con animales. Relacién con personas portado-
ras de enfermedades potencialmente contagiosas. Situacion social, ¢institucionalizado?

® Historia ginecolégica: gestaciones-abortos-ceséreas. Fecha de menarquia y menopau-
sia. Fecha de ultima regla (FUR). Métodos anticonceptivos.

® Antecedentes familiares de interés.

® Tratamientos habituales: nombre, dosis (especificar si se cumplimentan).

e Situacion basal (imprescindible en enfermos crénicos y ancianos): situacion sociocultu-
ral. ;Con quién vive y dénde? Funciones cognitivas (test de Pfeiffer). Indice de Katz de
independencia de las actividades de la vida diaria. Situacién cardiovascular (grado NYHA,
oxigeno domiciliario, ortopnea, etc.).

5. ENFERMEDAD O HISTORIA ACTUAL

Debemos procurar obtener una narracion sencilla y cronolégica del motivo de consulta y to-
dos los sintomas y molestias acompanantes. Aunque el esquema es similar para toda historia
clinica, en cada capitulo del manual se insistira en la entrevista dirigida al enfermo segun el
motivo de consulta.

5.1. En primer lugar, hay que dejar al enfermo que se exprese libremente tras
preguntarle: ;qué es lo que le ocurre para acudir hoy a Urgencias?, ;desde cuando?,
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¢a qué cree que es debido? Lo ideal es que sea el propio enfermo el que nos “narre sus

sintomas y molestias” sin interrupcién alguna y sin sugerirle las repuestas. Hay que escuchar

al enfermo. Muchas veces los pacientes nos dan datos que, aunque puedan parecer intras-

cendentes, pueden ser la clave para resolver su problema.

5.2. Después, hay que guiar al enfermo y dirigir el interrogatorio (nuestro objetivo es

hacer un “examen iterativo de hipotesis” llegando a conclusiones, asi como a un juicio clinico

y un diagnéstico diferencial en base a unas preguntas prioritarias).

Una vez que comprendamos la historia del paciente, le preguntaremos:

e Forma de inicio y cronologia de los sintomas: ;cuédndo?, ;como?, ;dénde?, ;qué estaba
haciendo en ese momento?

e localizacion, irradiacion, caracteristicas, intensidad, factores agravantes y atenuantes,
desencadenantes y acompafnantes.

e Evolucion de los mismos.

e Caracteristicas de las molestias en el momento de la entrevista.

e Sintomas similares previos y si ha sido estudiado con anterioridad por ese motivo.

e ;Hatomado algun tratamiento para ese sintoma?

5.3. En funcién de las conclusiones a las que hayamos llegado con los dos puntos primeros,

completaremos el interrogatorio con la anamnesis por aparatos sefialando los datos

“positivos” y “negativos” que pudieran estar implicados en el padecimiento del enfermo:

1. Respiratorio (tos, presencia de expectoracion y sus caracteristicas, hemoptisis, disnea,

etc.). 2. Cardiovascular (dolor toracico, edemas, desvanecimientos, palpitaciones, etc.).

3. Digestivo (nduseas, vomitos, habito intestinal, melenas, etc.). 4. General-constitucional

(cambios de peso, astenia, anorexia, fiebre, trastornos del suefo, etc.). 5. Endocrino-metabé-

lico (poliuria, polifagia, polidipsia, etc.) 6. Genitourinario (disuria, hematuria, tenesmo, etc.).

7. Locomotor. 8. Neurolégico (cefalea, convulsiones, parestesias). 9. Piel y faneras. 10. He-

matolégico (anemia, hematomas, etc.). 11. Ginecolégico (fecha de Ultima regla, caracteristi-

cas de la menstruacion, abortos, menopausia, metrorragias, etc.).

5.4. Al terminar la entrevista hay que “volver a dejar otra oportunidad al enfermo de expre-

sarse”: ihay alguna cosa mas que me quiera contar o de la que se haya acordado que le

preocupe o piense que yo debo saber?

6. EXPLORACION FiSICA

Los signos fisicos son los datos objetivos de la enfermedad. Es necesario que la exploracién
fisica se realice de forma rigurosa y sistematica “desde la cabeza a los pies”, porque si no se
pueden pasar por alto aspectos importantes.

6.1. Signos vitales-situacion hemodinamica (obligatorio en toda historia)

PA: presion arterial (mmHg). FC: frecuencia cardiaca (Ipm). FR: frecuencia respiratoria (rpm).
T%: temperatura (°C). Ademas, y segun el paciente, se recogera: Sat O,: saturacion de
oxigeno (%). Gluc: glucemia (mg/dl).

6.2. Aspecto general

Actitud y sensorio (;consciente?, jorientado?, ¢atento?, ;colaborador?). Situacion de su
nutricién, hidratacion, perfusién. Tipo constitucional (asténico, atlético...). Situacion, impre-
sion, datos objetivos (p. ej.: nervioso, “impresiona de gravedad” o “buen estado general”).
6.3. Piel y faneras

Color, humedad, pigmentacién, lesiones dermatolégicas, ufas, vello, cabello, etc.
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6.4. Cabeza y cuello

Puntos dolorosos, tumefacciones, adenopatias cervicales, occipitales, existencia de bocio.

Movilidad cervical. Latidos y soplos carotideos, presidn venosa yugular, arterias temporales.

Exploracién de boca y faringe. Exploracion de ojos y pupilas. Fondo de ojo, otoscopia.

6.5. Torax

Forma, simetria, lesiones cutaneas. Mamas: aspecto piel, asimetrias, lesiones pezén, secre-

ciones, nédulos, etc. Adenopatias: axilares y supraclaviculares. Columna vertebral: deformi-

dades, puntos dolorosos, hematomas, contracturas musculares, etc.

6.5.1. AC (auscultacién cardiaca): ritmico o arritmico, frecuencia, tonos, soplos (Tabla 1.2),

roce, etc.

6.5.2. AP (auscultacion pulmonar): imurmullo vesicular conservado?, ruidos sobreafadidos

(crepitantes, roncus, sibilancias inspiratorias y/o espiratorias), percusion, vibraciones, etc.

6.6. Abdomen

e Inspeccion: forma, cicatrices, distension, hematomas, estrias, circulacion colateral.

e Auscultacion: caracteristicas ruidos abdominales (ausentes, normales, aumentados, me-
talicos, soplos).

e Percusion: timpanismo, matidez.

e Palpacion: superficial y profunda. Comenzar a palpar por cuadrantes, dejando la zona dolo-
rosa para el final de la exploracion. Blando/duro, depresible, masas, hepatoesplenomegalia,
defensa, signos de irritacién peritoneal, signo de Blumberg (sensibilidad de rebote positi-
va), signo de Rovsing (dolor en cuadrante abdominal inferior derecho cuando se palpa el
cuadrante abdominal inferior izquierdo), signo de Murphy (positivo en colecistitis aguda),
hernias, ascitis, adenopatias, pufiopercusion renal, columna-sacroiliacas. Pulsos femorales.

6.7. Ano-rectal

e Inspeccion: fisuras, fistulas, hemorroides, etc.

e Tacto: esfinter hiperténico, ampolla rectal con o sin heces, fecaloma, masas, prostata,
caracteristicas de las heces en dedo guante (heces color normal, melenas, rectorragia,
etc.).

6.8. Genitales externos y exploracion ginecolégica en la mujer

6.9. Extremidades

Edemas con/sin févea, insuficiencia venosa, Ulceras, pulsos, movilidad y asimetrias, signos

de trombosis venosa.

6.10. Neuroldgica (ver capitulo 64: exploracion neurolégica)

ACIER PR Cuantificacion de los soplos

Grado I:  Débil. Se escucha solo con un esfuerzo especial.
Grado Il: Débil o bajo, pero se detecta bien.

Grado lll: Audible, pero no muy alto.

Grado IV: Alto, suele acompanarse de frémito.

Grado V: Muy alto.

Grado VI: Podria escucharse con el fonendoscopio, incluso sin contactar con el térax.
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6.10.1. Valoracion del nivel de consciencia y estado mental

e Nivel de consciencia: alerta, confusion, obnubilacién, estupor, coma.

Para evaluarlo se realizaran estimulos verbales, tactiles y dolorosos, y se analizaran las res-
puestas del paciente viendo si se produce apertura de los ojos y valorando el lenguaje y los
movimientos.

FFCC (funciones corticales):

1. Orientacién temporal, personal y espacial.

2. Valoracion de la atencion y memoria. Repeticion de digitos, vigilancia. Memoria in-
mediata: recordar 3 palabras a los 3 minutos. Memoria proxima: ;qué ha comido?,
;cuando ingresd? Memoria remota: hechos historicos, informacién personal.

3. Capacidad constructiva y perceptiva. Praxias (acciones): de la marcha, del vestir, idea-
toria; gnosias (reconocimientos): visual, tactil, auditiva, del esquema corporal, de su
propia enfermedad. Valorar apraxias y agnosias.

4- Alteraciones del lenguaje: afasias y disartria.

6.70.2. PPCC 0 NNCC (pares craneales o nervios craneales)

e |. Olfatorio: cada ventana por separado.

e |I. Optico: agudeza visual, campimetria, FONDO de 0JO.

e Il IV, VI. Nervios oculomotores. Pupilas: simetria, tamano, forma, reactividad. Motilidad ocular
extrinseca: parpados, mirada conjugada, paresias, reflejos oculo-cefalicos, nistagmus.

e V. Trigémino: sensibilidad de la cara (divisién superior, media e inferior). Reflejo corneal.

e VII. Facial: movilidad de la cara. Hay que discriminar entre los centrales (el déficit respeta
la porcién superior contralateral) y los déficits periféricos (debilidad facial global).

e VIIl. Estatoacustico: explora la porciéon coclear-audicion y vestibular-equilibrio. Maniobras
oculo-cefdlicas, indices de Barany, marcha en estrella, pruebas caloricas.

e |X, X. Glosofaringeo y vago (se exploran juntos): reflejo nauseoso. Sensibilidad y motilidad
velopalatina.

o XI. Espinal: exploracion del esternocleidomastoideo y del trapecio (volver la cabeza y ele-
var el hombro contra resistencia).

e XII. Hipogloso: motilidad de la lengua (se desvia al lado lesionado).

6.10.3. Masa muscular, tono, fuerza y movimientos anormales

e Tono: existencia de hipo e hipertonias, grado y tipo (espastico, paraténico, “en rueda
dentada”).

e fuerza: balance por grupos de musculos segun su accion (Tabla 1.3).

6.10.4. Sensibilidad

Buscar asimetrias o ausencias.

BCER BRI Cuantificacion de la fuerza

0. No hay ninguna actividad muscular.

1. Se observa actividad pero no se consigue movimiento.
. Movimiento horizontal. No se vence a la gravedad.

. Se vence a la gravedad pero no a la resistencia.

. Se vence a la resistencia.

u b~ wN

. Normal.
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1. Tactil; 2. Dolorosa; 3. Profunda, propioceptiva (pequefos desplazamientos articulares
que el paciente no puede ver y debe localizar) y vibratoria; 4. Térmica.

6.10.5. Reflejos

e Reflejos miotaticos o también llamados osteotendinosos profundos (ROT). Valorar ausen-
cias o asimetrias. Explorar el maseterino, bicipital, tricipital, rotuliano, aquileo. (Tabla 1.4).

e Reflejos cutdneos superficiales. El mas util, el reflejo cutaneo plantar (RCP), que se des-
encadena al rozar el borde externo de la planta del pie desde el talén hasta los dedos. Si
hay una respuesta extensora (Babinski) indica afectacion de la via piramidal.

6.10.6. Coordinacion y cerebelo

Maniobras “dedo-nariz”, “talén-rodilla”, valorar dismetrias y movimientos alternos (adia-

dococinesia).

6.10.7. Marcha y estética

Normal, de puntillas, de talones, en tandem.

Romberg (permanecer con los ojos cerrados y los pies juntos) para explorar vias vetibulo-

cerebelosas.

6.10.8. Existencia de rigidez de nuca y signos meningeos

* Rigidez de nuca: resistencia a la flexiéon pasiva del cuello.

e Signo de Brudzinski: tras la flexion del cuello se produce una flexién involuntaria de las
piernas.

e Signo de Kernig: resistencia dolorosa a la extension de la pierna con el muslo previamente
flexionado.

Los signos fisicos estan sujetos a cambios, por lo que es necesario repetir la exploracion fisica

tantas veces como la situacion clinica del paciente lo precise.

7. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
La baterfa de pruebas que podremos solicitar dependera del hospital donde trabajemos.
Debemos conocer las limitaciones, el coste, riesgos, contraindicaciones de cada prueba y
las molestias que le pueden ocasionar al enfermo. Las pruebas complementarias se deben
solicitar una vez realizada la anamnesis y exploracion del paciente y no antes, y de forma
individualizada, debiendo de huir de las analiticas en serie y “los completos” que solicitamos
en ocasiones, y no teniendo una confianza exagerada en sus resultados.
Como siempre, es bueno recoger los datos de una forma ordenada:

1. Pruebas de laboratorio: hemograma, VSG, coagulacion, bioquimica, gasometria, siste-

matico orina, etc.
2. ECG (electrocardiograma).

IELIER IR Cuantificacion de los reflejos osteotendinosos

0. Abolido.

+ Hipoactivo.
++ Normal.
+++ Exaltado.

++++ Exaltado con clonus.
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3. Radiologia: placa de térax y abdomen, ecografia, TC, arteriografia, RMN, etc.

4. Datos de microbiologia y procedimientos realizados en Urgencias: Gram, Ziehl, culti-
vos, puncion lumbar, paracentesis, toracocentesis, etc.

5. Otras: endoscopia oral, ecocardiograma, etc.

8. COMENTARIOS Y EVOLUCION EN URGENCIAS

Durante la estancia del paciente en el Servicio de Urgencias o en el Area de Observacion se
dejaran reflejados todos los cambios que se produzcan en su sintomatologia, exploracion y
evolucién en general, asi como nuevas pruebas complementarias, interconsultas con espe-
cialistas, tratamientos efectuados y sus consecuencias.

9. JUICIO DIAGNOSTICO O LISTA DE DIAGNOSTICOS
Siempre “legibles”, sin iniciales o siglas que lleven a confusiones. Debemos “hacer el esfuer-
20" de escribir palabras y frases completas. Diagnéstico diferencial si procede.

10. PLAN Y TRATAMIENTO A SEGUIR
1. Ingreso (en planta, UVI) o alta: derivacién (consultas, otro hospital, domicilio).
2. Ordenes de tratamiento y normas.

11. DATOS DEL MEDICO Y FIRMA
Nombre y apellidos. Nimero de colegiado. Fecha y lugar. Firma.

12. FECHA Y HORA DE SALIDA DE URGENCIAS Y DESTINO

No olvides:

1. La historia clinica es un documento médico-legal (solo servira de referencia lo que
escribes y como lo escribes, nunca lo que no quede reflejado).

2. Evita poner abreviaturas e iniciales (td las entiendes, ¢y los deméas?).

. Siempre que puedas, recoge los datos cronolégicamente.

4. Haz la historia en el momento de obtenerla... horas después puede haber “fallos de
memoria”.

5. Intenta, dentro de lo posible, preservar la intimidad y confidencialidad con el enfer-
mo y la familia al informarla. Una buena relacién desde el principio y la informacién
periédica pueden evitar “descontentos” y posteriores problemas.

6. “Nunca se insistiré bastante en la importancia de la relacion personal e intima entre
el médico y el enfermo, puesto que en un numero grande de casos, tanto el diag-
nostico como el tratamiento dependen directamente de ella”.

w

Notas:

La exploracién neuroldgica se describe con detalle en el capitulo 64. Las particularidades de
la historia clinica y exploracion en Pediatria, en el capitulo 168. La exploracién ginecologica,
en el 187. En relacion con pacientes psiquiatricos, en el capitulo 196.
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SERVICIO DE URGENCIAS.
CONCEPTOS, ORGANIZACION
Y TRIAJE

Capitulo 2

Laura Donaire Garcia, Rall Canabal Berlanga, Raul Sanchez-Bermejo,
Juan J. Gonzalez Armengol, Agustin Julidn-Jiménez

INTRODUCCION

Los Servicios de Urgencia Hospitalarios (SUH) cada dia son mas demandados por los
ciudadanos. Este aumento se debe a diferentes factores, entre los que cabe destacar,
por una parte, factores dependientes de la propia estructura demografica de la pobla-
cién, como el envejecimiento de la poblacion y el incremento de la morbilidad que lleva
asociada. Por otra parte, y quizas con mayor peso, la demanda de una respuesta rapida
por parte del servicio de salud a los problemas de salud percibidos por los ciudadanos.
En este ambito, cabe destacar el irregular desarrollo de la Atencién Primaria y las listas de
espera para determinadas consultas y pruebas diagndsticas. Solamente en el aflo 2015 se
atendio en SU de los hospitales espafoles a mas 28.000.000 de pacientes.

La saturacién de los SUH es un problema importante y generalizado en la mayoria de los
paises de nuestro entorno. Se han definido algunos criterios para analizar y anteponerse a
la saturacion de los SUH, entre los que destacan: pacientes pendientes de ingreso > 10 %,
pacientes con estancia mayor de 4 horas > 90 %, indice de ocupacién del SUH > 100 %,
retraso en el triaje > 5 minutos, retraso en la valoracion diagnoéstica > 30 minutos vy altas
no comunicadas a paciente > 5 %. Ademas de los factores dependientes de la propia
demanda, algunas de las causas de saturacion dependen de la compliance de los SUH:
una estructura fisica inadecuada o una falta de previsién en periodos de mayor afluencia,
fundamentalmente. Por ultimo, los factores que afectan al drenaje del SUH tienen una
importancia capital: el retraso en los ingresos condicionado por una gestion de camas de
hospitalizacién, asi como en el propio drenaje de la hospitalizacion tras el alta (transportes
en ambulancia, limpieza y readaptacion de la cama de ingreso, etc.).

CONCEPTOS

La misién de la Medicina de Urgencias y Emergencias es acoger, clasificar y atender de
manera plenamente individualizada (antes y con méas medios los mas graves) las urgencias
y emergencias sanitarias de los ciudadanos, alld donde acontezcan, siempre desde la mejor
capacidad técnica y cientifica posibles, pero también bajo imprescindibles principios éticos
y humanistas. Para realizar toda esta labor, en los ultimos afos se han profesionalizado los
SUH consiguiendo una atencién al paciente mas homogénea, con un gran esfuerzo organi-
zativo, de formacion y de gestién, con la ayuda de sociedades cientificas como la Sociedad
Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), que han desarrollado unos
principios basicos para la organizacion, tanto funcionales como estructurales.
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Se define urgencia como aquella situacién clinica con capacidad para generar deterioro

o peligro para la salud o la vida del paciente y que requiere atenciéon médica inmediata.

Esta definicién engloba tanto aspectos objetivos (la gravedad y agudeza del proceso),

como aspectos subjetivos (conciencia de una necesidad inminente de atenciéon) que ge-

nera en el usuario la expectativa de una rapida atencion y resolucion. Ejemplos de estas
situaciones serian:

— Situaciones sin riesgo vital inmediato, pero que pueden llegar a presentarlo en un
breve periodo de tiempo si no se diagnostican y se tratan de forma precoz.

— Situaciones sin riesgo vital en las que es importante un diagndéstico precoz desde el
punto de vista epidemiolégico para evitar la diseminacién de una enfermedad en una
colectividad.

— Situaciones en las que la asistencia médica se limita a solventar problemas sociales o
deficiencias de los niveles asistenciales previos.

Se define emergencia como aquella situacion con riesgo vital inminente que obliga a

poner en marcha unos recursos y medios especiales y exigen una actuacion y tratamiento

inmediatos para salvar la vida del enfermoy, en algunos casos, un diagnostico etiolégico
con la mayor premura posible.

ORGANIZACION Y ESTRUCTURA

E

n el ano 2010 el Ministerio de Sanidad publicé los estandares y recomendaciones para la

organizacion de los SUH (Tabla 2.1).

El SUH debe contar con las instalaciones necesarias para el adecuado desarrollo de su
actividad. Cada una de las areas debe estar dotada del equipamiento necesario para la
atencién urgente y debe haber una persona responsable de la revisiéon y comprobar el
funcionamiento de todo el material. Se diferencian distintas areas:

— Acceso/entrada: debe estar cubierto, bien sefalizado y ser amplio, permitiendo el ac-
ceso seguro, tanto de vehiculos como de peatones. Debe constar de una doble via de
un solo sentido, con aceras anchas, zona de estacionamiento corto para vehiculos,
separando los de transporte sanitario de los particulares. Debe disponer de tomas de
agua y electricidad.

AELIEWA B Recomendaciones de organizacion de los servicios de Urgencias

Deben funcionar las 24 horas del dia, todos los dias del ano.

Existencia de un responsable médico y de enfermeria.

Protocolos de actuacion y coordinacion con los distintos servicios.

Disponer de sistema de triaje.

El tiempo méaximo de observacién no debe superar las 24 horas.

Si el paciente necesita permanecer mds de 6 horas, se recomienda pasar a unidad de
observacion.

Ningln paciente debe permanecer pendiente de ingreso mas de 12 horas.

EI 90 % de los pacientes atendidos tienen que ser dados de alta, ingresados o trasladados a
otro centro en menos de 4 horas.

Protocolizacién de la actividad médica de los procesos més frecuentes.

Protocolizacién del equipo de reanimacion cardiopulmonar.

Se debe dar el informe de alta firmado y con identificacion del responsable al paciente.
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Recepcion: idealmente debe existir un doble acceso, suficientemente iluminado y se-
fAalizado, que separe el acceso para pacientes con deambulacion autobnoma y aquellos
que llegan en ambulancia. Las puertas deben ser de apertura y cierre automético, con
espacio cortavientos. Debe contar con area de celadores, zona de almacenaje de sillas
de ruedas y camillas, un punto de informacién a usuarios y familiares, asi como contar
con personal de seguridad. La sala de espera de familiares debe ser individualizada del
espacio de recepcion, aunque pueda mantenerse en contacto para facilitar el transito
a las areas de informacion, debiendo disponer de un acceso independiente del de
pacientes desde la calle.

Admision: debe estar ubicada en la recepcion. Alli se procede al registro y creaciéon
administrativa del proceso urgente en curso, acreditando los pacientes su identidad
y determinando la hora de llegada e inicio del proceso. También se determina, habi-
tualmente, la tipologia genérica del mismo (accidente, enfermedad comun, etc.) y el
origen de la demanda (remision desde Atencion Primaria, decision del propio paciente,
etc.). Habitualmente esta atendido por personal administrativo, aunque en determi-
nadas situaciones (epidemias y otras situaciones especiales) pueden realizar encuestas
epidemiologicas previas a la clasificacion sanitaria. Desde alli el usuario sera dirigido
hacia la zona de triaje, donde se decidira el destino y orden de asistencia en funcion
de la enfermedad, gravedad y el origen del problema.

Area de triaje: con sala de espera propia y acceso diferenciado para pacientes con
deambulacién autéonoma y pacientes en ambulancia, debe encontrarse situado junto
al area de recepcion.

Box vital, sala de criticos o de emergencias: destinada a pacientes cuya situacién vital
no permita demora (nivel de triaje | y casos seleccionados de nivel Il). Debe estar do-
tada de todo el material y medicacion necesarios para realizar soporte vital avanzado,
tanto de adultos como pediatrico y neonatal, disponiendo de capacidad minima para
atender a dos pacientes de forma simultdanea. Debe disponer de un acceso rapido
desde la puerta y una superficie de al menos 25 m?.

Area de observacion de pacientes: su funcién es proporcionar vigilancia clinica, com-
pletar estudio diagndstico y/o tratamiento en aquellos pacientes que vayan a perma-
necer mas de 6 horas en el servicio de Urgencias. Idealmente, los pacientes no deben
permanecer mas de 24 horas en esta area, decidiendo entonces su alta o su ingreso.
Son éreas que han demostrado su eficacia y eficiencia en la actividad hospitalaria.
Deben disponer de carro de paradas y rapido acceso al box vital.

Area de observacién prolongada o unidad de corta estancia (UCE): son areas en las
que la funcién primordial de la observacion se prolonga hasta un tiempo maximo de
72 horas. Debe disponer de carro de paradas y rapido acceso al box vital.

Area de cuidados intermedios, altos cuidados o cuidados especiales: habitualmente
ligada o inmersa en las dos previas, son puestos de observacién especialmente dota-
dos a nivel de monitorizacion y tratamiento para pacientes que requieren una mayor
vigilancia y/o cuidado. Debe disponer de carro de paradas y répido acceso al box vital.
Area de consulta rpida o consulta de urgencias: zonas especialmente dedicadas para
urgencias en pacientes, con niveles de triaje Ill a V, con deambulacion autonoma y
que no requieren tratamiento intravenoso, oxigenoterapia o nebulizaciones. Debe dis-
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poner de drea de espera de pacientes propia, asi como aseos para los pacientes en
espera.

— Area de sillones o de cuidados minimos: zonas especialmente dedicadas a pacientes
con movilidad reducida, pero que no requieren encamamiento y/o que precisan trata-
miento intravenoso, oxigenoterapia o nebulizaciones. Dispone de sillones reclinables
y extensibles, tomas de oxigeno y material para infusién intravenosa de sueros y/o
medicamentos.

— Area de estancia y observacién: zonas especialmente dedicadas a pacientes con niveles
de triaje Il a V que requieren permanecer encamados en el tiempo (menos de 6 horas)
que precisan estar en el SU. Pese a disponer de carro de paradas, deben tener facil y
rapido acceso al box vital.

— Sala de yesos: con facil acceso al 4rea de radiodiagnostico. Dotada de material especi-
fico y necesario para tratamiento ortopédico.

— Sala de cirugia menor: dotada de lampara y camilla quirirgicas y dotada de todo el
material especifico para realizacion de curas y técnicas de cirugia menor.

— Sala de curas infecciosas o “sucio”: idealmente separada de la previa, con funcionali-
dad equivalente pero destinada para urgencias con complicacién infecciosa (abscesos,
Ulceras y escaras, etc.).

— Boxes especificos: incluidos o no dentro de las areas de encamados y observacion,
y seguin la propia estructura del hospital, se requieren varios boxes especificos para
pacientes agitados (acolchada y con medidas de grabacion y seguridad de accesos
especificas), asi como boxes de aislamiento, tanto con presion negativa como con
presién positiva.

— Box infeccioso: dotado de presion negativa, con exclusa y bano independiente, debe
ubicarse con acceso inmediato desde la propia area de recepcién.

— Area de radiodiagnéstico y laboratorio de urgencias: ya esté integrado organicamente
o no en el propio SUH, debe estar funcionalmente disponible y en exclusiva para la
actividad urgente 24 horas al dia.

— Area de formacion y docencia e investigacion: dotado de sala de reuniones y puestos
de trabajo, con material ofimético que permita la actividad cientifica propia del SUH.
Incluye 4rea de biblioteca.

— Area administrativa y de personal: despachos de jefatura del SUH y secretaria del ser-
vicio, incluyendo &reas de descanso y comidas del personal.

— Otros espacios: almacén, taquillas con capacidad de aseo para el personal, area de
esterilizacién/desinfeccion, areas de descanso, servicio de limpieza, farmacia, etc.

e Todas estas areas son necesarias para la atencion que se realiza en el SUH, que compren-
de las funciones de:

— Triaje: clasificacion de los pacientes para priorizar la asistencia segun su situaciéon
clinica.

— Atencion a la urgencia vital como politraumatizado, emergencias, soporte vital avan-
zado, etc.

— Atencion a la enfermedad urgente clinicamente objetivable.

— Atencion a la enfermedad menos urgente y no urgente con una respuesta adaptada a
la situacion del paciente.
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— Observacion clinica: donde se realizara el tratamiento y valoracion de la evolucién. Tras
un tiempo variable, se decide el destino del paciente, si se procedera al alta o al ingreso
hospitalario.

En los Ultimos afios, debido a las situaciones de epidemias y pandemias, los SUH se han

reorganizado desdoblandose muchos de ellos (seguin su tamario, posibilidades, etc.) con

objeto de separar a los pacientes desde su llegada de los posibles enfermos con potencial
infecto-contagioso o contaminante (ver capitulo 17: medidas de aislamiento).

TRIAJE

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la urgencia como la aparicion fortuita
(imprevista e inesperada) en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de
causa diversa y gravedad variable que genera la conciencia de una necesidad inminente
de atencion por parte del sujeto que lo sufre o de su familia. En dicha definicion, llama
la atencion la existencia de un criterio temporal genérico (“necesidad inminente”), pero
en base a una sensacién plenamente subjetiva (“que genera la conciencia de una nece-
sidad"”). La American Medical Association define la emergencia como aquella situacion
urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la funcién de un dérgano.
Nuevamente, obtenemos un criterio temporal (ahora, inmediato), pero la definicién ado-
lece de la misma subjetividad previa: salvando los casos evidentes, ;como se objetiva el
peligro vital inmediato? Podemos consensuar que la naturaleza de la urgencia implica que
hay poco tiempo para resolverla (en ocasiones, ninguno) y que quien la sufre es basica-
mente subjetivo en su valoracion, pero lo que parece claro es que el que la atiende debe
ser claramente objetivo al hacerlo.

En este sentido, la Medicina de Urgencias y Emergencias (MUE) dispone de un elemento
imprescindible, el triaje, que incorpora un grado de objetividad cientificamente fiable.

El triaje es, pues, dentro de la MUE, el proceso que permite gestionar el riesgo clinico de
las demandas de urgencia de los ciudadanos, consiguiendo categorizarlas con fiabilidad
clinica y determinando los tiempos maximos aconsejados para su valoracién clinica defi-
nitiva. El objetivo es garantizar la atencién precoz y proporcionada de las situaciones de
urgencia (antes y con mas medios los mas graves), y hacerlo en el espacio asistencial méas
eficiente. En los SUH, con frecuencia, la demanda y las necesidades clinicas superan los
recursos, por lo que el triaje es un proceso esencial para el manejo del riesgo clinico y
la asignacion de los recursos de forma equitativa, constituyéndose en fundamental para
constituir el proceso urgente en un acto bioéticamente solido y clinicamente seguro.

Por légica funcional, el &rea de triaje debe ubicarse junto al area de recepcién de pacien-
tes. En Espafa, al igual que en otros pafses de su entorno, el triaje suele ser realizado por
la enfermera. Se recomienda que este personal cuente con una serie de requisitos, como,
por ejemplo, al menos un afno de experiencia en el SUH y seis meses en el propio SUH,
formacion especifica en triaje, adquiriendo y fomentando la adquisicién de habilidades
para realizar evaluaciones clinicas rapidas y tomar decisiones, muchas veces en situacio-
nes clinicas complejas. Debe tener una formacién especifica en urgencias y emergencias,
asi como habilidades de comunicacién y gestién de recursos.

Existen diferentes tipos de triaje hospitalarios, que se complementan entre si, aunque
todos ellos deben conseguir los objetivos de una manera reglada, valida y reproducible:

Capitulo 2 | 13



B MANUAL DE PROTOCOLOS Y ACTUACION EN URGENCIAS

Triaje estructurado: se lleva a cabo a partir de escalas validadas, Utiles, relevantes y
reproducibles. Actualmente existen 5 sistemas de triaje estructurados con mayor re-
conocimiento internacional: ATS (Australian Triage Scale), CATS (Canadian Triage and
Acuity Scale), MTS (Manchester Triage System), ESI (Emergency Severity Index), y MAT-
SET (Model Andorra de Triatge-Sistema Espanol de Triaje).

Triaje avanzado: se trata de un triaje estructurado con protocolos especificos, para
poder realizar, antes de la visita convencional médica, determinadas pruebas diagnoés-
ticas, como analiticas o radiografias simples. Incluso pueden incluir algunas acciones
terapéuticas (vias periféricas, analgesia, sueroterapia, etc.). Se incluye a los pacientes
en algoritmos de decisién, con la finalidad de aumentar la seguridad clinica, la calidad
asistencial, la satisfaccion del usuario y la reducciéon de los tiempos de estancia en el
SUH.

Triaje multidisciplinar: es realizado por un equipo en el que, como minimo, participan
médico y enfermera. También pueden colaborar personal administrativo y TCAE (auxi-
liar de enfermeria). Aparte de la valoracion inicial, que en este caso es llevada a cabo
por el médico, se realizan pruebas bésicas, como en el triaje avanzado, antes de la
visita convencional.

Los objetivos especificos de este proceso son:

Identificar a los pacientes con riesgo vital inmediato (emergencia).

Priorizar la asistencia en funcién del nivel urgencia-gravedad.

Asegurar la reevaluacién continua de los pacientes en espera.

Asignar el drea mas adecuada a cada paciente segun su situacion clinica.

Aportar informacion a los pacientes y a sus familiares acerca del proceso asistencial.
Ayudar a corregir situaciones de saturacion del SUH, disminuyendo la congestion de
las &reas de tratamiento.

Crear un lenguaje comun para todos los profesionales sanitarios que atiende urgencias
y emergencias, independientemente del tamano, estructura o ubicacion.
Proporcionar informacion de actividad, comparable con otros SUH y que permita re-
troalimentar las necesidades estructurales y/o funcionales del propio servicio, asi como
facilitar estudios de calidad asistencial y seguridad del paciente.

Los dos sistemas con mayor implementacion en Espafia, son el Sistema Espafiol de Tria-
je (SET)-Model Andorra de Triatge (MAT) y el Manchester Triage System (MTS). Como
todo sistema de triaje estructurado, clasifica a los pacientes en 5 niveles de priorizacion
(Tabla 2.2).

RELEWR M Niveles de priorizacion

Nivel de prioridad Denominacion Categoria  Tiempo maximo de demora

I
I
Il
v
\

Reanimacion Rojo Inmediato

Emergencia Naranja Inmediato por enfermera/7 min médico
Urgente Amarillo 45-60 minutos

Menos urgente  Verde 120 minutos

No urgente Azul 240 minutos
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Nivel | (Resucitacion). Se reserva para situaciones de riesgo vital inmediato evidente. Se
debe atender en la sala de criticos, donde se encuentra todo el material necesario para
aplicar cuidados de soporte vital avanzado.

Nivel Il (Emergencia). Incluye otras situaciones de emergencia o muy urgentes, con un
previsible riesgo vital a corto plazo para el paciente, cuya resolucion depende funda-
mentalmente del tiempo en el que se tarde en el diagnéstico y tratamiento. El tiempo
maximo para ser evaluado es de forma inmediata por la enfermera y de 7 minutos por
el médico. El paciente puede ser ubicado en sala de criticos o en box de observacion,
segun la idiosincrasia del SUH, siempre garantizando la asistencia precoz.

Nivel lll (Urgencia). Situaciones de urgencia de potencial riesgo vital. El médico debe
valorar al paciente en menos de 45-60 minutos.

Nivel IV (Menos urgente). Engloba situaciones de menos urgencia, que pueden ser
complejas, pero sin potencial riesgo vital para el paciente y en las que la atencion
médica puede demorarse hasta dos horas.

Nivel V (No urgente). Se refiere a situaciones que permiten una demora de hasta 4
horas en la atencién médica o que, incluso, pueden ser programadas. No implican
ningun riesgo vital para el paciente.

El proceso de triaje debe ser continuo y su servicio debe estar garantizado las 24 horas del
dia. El objetivo del triaje no es establecer diagndsticos médicos, sino establecer el nivel de
prioridad adecuado al paciente segln los signos y sintomas que presenta, con la finalidad
de disminuir el riesgo ante una eventual espera para ser atendido.

Se diferencian varias fases del proceso de triaje, cuyo tiempo no debe exceder de 5 minu-
tos:

Recepcion: todo paciente debe ser valorado por la enfermera de triaje en menos de 10
minutos desde su llegada al SUH.

Entrevista: el profesional triaje realizard una anamnesis al paciente y/o familiares para
establecer el motivo de consulta. Sera importante recabar toda la informacion rela-
cionada con el proceso (antecedentes personales, visitas previas por el mismo motivo,
cédmo se desencadend, evolucién, etc.).

Exploracion: se realizara una exploracion guiada acorde con el motivo de consulta que
el paciente presenta. La observacién del paciente serd un pilar fundamental en esta
fase.

Signos vitales: su toma se hace necesaria como dato objetivo para establecer el nivel
de prioridad. Se tomaran todos ellos segun el motivo de consulta que el paciente
presenta, teniendo en cuenta que, en muchas ocasiones, dichos signos vitales seran el
factor discriminante para establecer el nivel de prioridad.

Motivo de consulta: se establecerad el motivo de consulta con relacién a la queja
principal que presenta el paciente. Cabe recordar que en triaje no se establecen
diagnoésticos médicos, pues este sera el proceso final de su asistencia en el Servicio
de Urgencias.

Nivel de prioridad: es el objetivo basico del proceso de triaje, estara acorde con la situa-
cion clinica que presenta el paciente. Dicho nivel de prioridad se establecera a partir de
los hallazgos detectados en la fase anterior, siguiendo las recomendaciones objetivas
del sistema de triaje utilizado.
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— Ubicacion: la ubicacién del paciente se realizara siguiendo los diferentes algoritmos
establecidos por el SUH, cuya finalidad seré la de realizar una gestién segura y eficien-
te del paciente, teniendo en cuenta los recursos humanos, materiales y estructurales
disponibles.

— Reevaluaciones: es importante realizar las reevaluaciones de forma activa cuando se
hayan superado los tiempos maximos recomendados para realizar la asistencia médi-
ca, asi como todas aquellas reevaluaciones demandadas por el paciente porque haya
cambiado su situacién clinica.

— Informacién: cabe destacar que el momento del triaje puede ser el primer contacto
del paciente/familiares con el sistema sanitario, por lo que deberemos proporcionarles
la informacion necesaria con relacion a las actuaciones que vamos a realizar (nivel de
prioridad establecido, normativa del servicio, zonas de espera, etc.).
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CENTRO COORDINADOR
DE URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

Capitulo 3

Zaida Canales Calle, Raul Canabal Berlanga, Ricardo Delgado Sanchez
Agustin Julidn-Jiménez

INTRODUCCION

e El Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias (CCUE) constituye el eje sobre el que
gira la actividad de un Servicio de Emergencias Médicas (SEM).

e Actualmente, el nimero 112 es el nimero Unico europeo de emergencias, creado por la
Comunidad Econémica Europea en el afio 1991, basado en la Decision del Consejo de
Europa de 91/396 de 29 de junio de 1991, con el objetivo de asegurar, a los ciudadanos
que se encuentren en cualquiera de los estados miembros, el acceso a los servicios de
emergencias con un nimero facil de recordar y marcar.

e Elacceso al 112 por parte de cualquier ciudadano tiene las siguientes caracteristicas:

Accesibilidad: toda la poblacion puede acceder a este servicio tan solo marcando el
1-1-2.
Rapidez: caracteristica principal ante una situacion de emergencia, el tiempo es vital en

la mayoria de las intervenciones.

Efectividad: se proporciona la respuesta mas adecuada a las diferentes demandas.

Equidad: la asistencia sanitaria es universal.

— Eficiencia: la calidad asistencial es util y debe tener un coste éptimo.

e La atencién a las urgencias y emergencias ha experimentado una importante evolucion
en el transcurso de las Ultimas décadas, motivada por el progreso tecnoldgico y un mejor
conocimiento de la patogenia de los procesos, pero también por la confirmacion de la
necesidad de constituir un nexo de asistencia y transporte sanitario seguro entre la Aten-
cion Primaria a la urgencia y su atencion especializada (Figura 3.1).

e El modelo de CCUE mas extendido es el centro donde se coordina toda la demanda
sanitaria, donde se reciben llamadas de urgencias y emergencias, donde la figura del
coordinador sanitario es de vital importancia para el correcto funcionamiento, junto con
el resto del personal no sanitario presente.

e En los ultimos anos, se ha producido un aumento de los recursos de alto nivel, recursos
mas especializados; por este motivo, los CCUE marcan sus objetivos en garantizar la
cadena de la supervivencia en zonas sobre todo de dificil acceso, a la vez que en zonas
urbanas o rurales y acceder a los grandes centros sanitarios, en aquellas enfermedades
que asi lo requieran.
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Figura 3.1. Vias de atencidn sanitaria urgente.

¢QUE ES EL CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS?

Podemos encontrar diferentes definiciones de los que son los CCUE:

e Elementos del SEM a los que el usuario puede acceder a través de una llamada al 1-1-2.

e Dispositivo multidisciplinario integrado en los SEM.

e Centros formados por médicos, enfermeros, técnicos en emergencias sanitarias (TES),
gestores, locutores, operadores.

e Recurso dentro del SNS que pretende constituir una puerta de entrada al sistema.

Es necesario que todo CCUE disponga de guias de triaje telefénico que sirvan de ayuda al

coordinador sanitario en la toma de decisiones y que, a su vez, establezcan prioridades de

atencion y unificar todos y cada uno de los procedimientos asistenciales. Estas guias deben

estar y permanecer abiertas a revisiones continuas y mejoras asistenciales que repercutan en

una mejor coordinacién sanitaria.

FUNCIONES DEL CENTRO COORDINADOR DE URGENCIAS Y
EMERGENCIAS

e La funcién principal de todos los CCUE es lograr la mayor eficacia en la gestién de los re-
cursos sanitarios disponibles para resolver cada una de las demandas de atencién urgente
o emergente que entran en el CCUE.
e Entodo CCUE se realizan de manera continuada las siguientes acciones:
— Recepcion de la alerta o demanda sanitaria: se hace referencia al momento en que el
coordinador sanitario recibe la llamada por parte del operador del 1-1-2.
— Toma de decisién ylo asignacion de recursos asistenciales: tras el triaje telefénico, el
coordinador sanitario toma la decision y procede a la asignacién del recurso sanitario
0 consejo sanitario sin movilizacion de recurso.
— Seguimiento de los recursos asistenciales: se realiza un seguimiento continuo de todo
el incidente, en especial de los recursos asistenciales del SEM.
e Desde los CCUE se coordinan todos y cada uno de los organismos a intervenir, publicos y
privados.
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El modelo de CCUE mas extendido es el integrado en el Servicio del 1-1-2, donde se
recepcionan y se reciben todas las demandas, independientemente de su naturaleza.
Los principales beneficios de este modelo son:

— Reduccion de tiempos de espera a la llamada y tiempos de respuesta sanitaria.

— Unica visién del incidente, donde intervienen varios organismos.

— Mejora la coordinaciéon con todos los organismos.

ESTRUCTURA

Los soportes tecnologicos y las plataformas informéticas dentro de un CCUE deben per-
mitir un minimo de funciones y caracteristicas generales como:
— Laintegracién de la llamada en el sistema informatico.
— La asignacion de la llamada a un puesto coordinador en concreto.
— Las llamadas telefonicas entre puestos coordinadores.
— Recoger y guardar los datos e informacion.
— Laintegracién de guifas de triaje telefénico.
— El control de los tiempos de ocupacién de los recursos asistenciales.
— La explotacién de datos.
— Laintegracion de dispositivos de geolocalizacion.
— Laintegracién de cartografia en los sistemas.
La grabacion de todas y cada una de las llamadas para su posterior control.
De la capacidad técnica de las plataformas tecnoldgicas e informaticas depende el éxito
del servicio, que esta operativo los 365 dias del ano, las 24 horas del dia.
Los CCUE deben establecer medidas de seguridad que minimicen la posibilidad de una
caida del sistema.
En el caso de una caida del sistema informatico, todo SEM debe disponer de un centro de
respaldo que, por norma general, debe estar ubicado en un lugar distinto al habitual.

. DOTACION PROFESIONAL (Tabla 3.1.)

. PERFIL DEL COORDINADOR SANITARIO

Los coordinadores sanitarios deben tener y adquirir un perfil especifico para desempe-
fAar su trabajo. Las habilidades del coordinador sanitario se basan en la capacidad para
obtener la informacién necesaria para la posterior toma de decisiones y la capacidad o
habilidad para negociar respuestas no coincidentes por parte del alertante (Figura 3.2).
Las caracteristicas que debe tener todo coordinador sanitario son las siguientes:

— Adaptacion al estrés.

— Facilidad para la toma de decisiones.

REIJERER M Sectores dentro del CCUE

Sector multisectorial.

Sector de Seguridad.

Sector de Extincién, Rescate y Salvamento.

Sector de Sanidad.
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— Facilidad para la resolucion de cual-
quier incidente.

— Alta capacidad de organizacion.

— Capacidad para asumir responsabili-
dades.

— Habilidad en negociacién.

— Fluidez verbal.

— Sentido comun.

— Capacidad de trabajo en equipo.

— Facilidades comunicativas.

— Alta motivacion.

e |os coordinadores sanitarios deben tras-
mitir seguridad, tranquilidad, dominio y
control de la situacion en cada uno de
los incidentes para lograr y conseguir un
mayor rendimiento en la implicacion del
alertante y conseguir una resolucion del

incidente acorde a las necesidades del
Figura 3.2. Perfil del coordinador sanitario. problema inicial.

MODELOS DE COORDINACION SANITARIA

e Existen varios modelos de CCUE, pero todos comparten un objetivo comun final, que es

responder y solucionar cada una de las demandas sanitarias que son recibidas en el 1-1-2.

e Las diferencias en los distintos modelos se basan en la forma de gestionar y coordinar la
demanda sanitaria. Lo distintos modelos son los siguientes:

— Modelo dispatch: conocido como “modelo despacho”, solo recibe llamadas de emer-
gencias, toda llamada requiere la movilizacion de un recurso, los coordinadores no son
personal sanitario, emplean algoritmos de decisién.

— Modelo coordinacién médica de la demanda: cuando se reciben llamadas urgentes y
emergentes se hace necesario la presencia de personal sanitario, en este caso serfa de
meédicos coordinadores.

— Modelo mixto de la demanda: es necesario cuando hay un volumen mayor de deman-
das. Se da lugar a dos tipos de respuesta, una respuesta por personal no sanitario y
otra respuesta de personal sanitario.

— Modelo coordinacién sanitaria: es el modelo méas extendido e implantado en los
CCUE de Espafna. Modelo compuesto de un equipo multidisciplinar, formado por
médicos, enfermeros, TES, gestores, operadores, locutores... donde todos son
coordinadores sanitarios. Este modelo tiene la caracteristica principal de que toda
la demanda sanitaria es atendida por personal sanitario. Este modelo consigue una
respuesta eficiente, bien con movilizacion de recursos o sin movilizacién de recur-
SOS.

e El modelo empleado en la mayoria de centros coordinadores es el modelo que desarrolla
una coordinacién sanitaria, que emplea personal sanitario para la atencién de toda la
demanda sanitaria. Las caracteristicas que diferencian a este modelo son las siguientes:
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— La asignacién de recursos asistenciales por personal sanitario asegura una respuesta
gue se adapte a la resolucién del problema.

— Evita el colapso de centros sanitarios realizando un triaje telefénico.

— Evita la duplicidad de incidentes.

— Mejora la atencién en situaciones de emergencias.

— Mejora la calidad asistencial.

Llamamos triaje telefénico al proceso de clasificacion de cada una de las demandas sa-

nitarias, a una valoracion protocolizada en funcién del grado de urgencia, emergencia o

problema de salud; en funcién de estas caracteristicas, se establecen tiempos de espera y

se decide qué tipo de recursos seran los seleccionados para la resolucion de cada deman-

da sanitaria.

ESQUEMA BASICO DE ACTIVIDAD

La llamada entra en el 112, es atendida por los operadores de demanday la respuesta queda
categorizada en virtud a una escala de triaje:

EMERGENCIA: situacion en la que los signos o sintomas nos hacen sospechar de un
riesgo inminente, con secuelas irreversibles y/o graves o la pérdida de la funcion de algun
6rgano vital. Precisa atencion inmediata.

URGENCIA NO DEMORABLE: situacion en la que se sospecha una enfermedad aguda
o exacerbacion de una crénica, sin probable amenaza vital o funcional inmediata, pero
necesita atencion médica en la mayor brevedad posible.

URGENCIA DEMORABLE: situacién de procesos agudos o inesperados que presentan un
cuadro no subsidiario de atencién inmediata, debe ser atendida pronto debido a la urgen-
cia social.

DERIVACION CENTROS SANITARIOS: situaciones en las que es necesario el traslado a
un centro sanitario por una enfermedad no urgente, pero que precisa asistencia en un
centro sanitario (centro de salud, punto de atencion continuada, hospital), por motivos
diagndsticos o de tratamiento.

CONSEJO SANITARIO: la demanda es resuelta por el coordinador sanitario.

TRASLADOS PROGRAMADOS/NO URGENTES: son aquellos traslados que se programan
para ser realizados en fechas posteriores, traslados que no requieren de una atencion
meédica inmediata. Suelen ser traslados para pruebas a otros centros sanitarios, rehabilita-
cién, consultas, etc.

TRASLADOS INTERHOSPITALARIOS: son aquellos traslados, bien urgentes o emergentes,
que se realizan entre centros sanitarios.

INFORMATIVA: son aquellas demandas que solicitan informacion sanitaria, informacién
relacionada con el sistema de salud. No precisan la movilizacién de ningun recurso y son
resueltas por el coordinador sanitario.
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TRANSFERENCIA DE PACIENTES
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Capitulo 4

Ignacio Castellanos Pintado, José Juan de Dios Bertos Polo,
Xavier Jiménez Fabrega

INTRODUCCION

La transferencia de pacientes entre profesionales sanitarios en Urgencias es un proceso
dindmico e informativo de la situacién del enfermo, mediante el cual se comunica la fili-
acién y el estado clinico del paciente. En ocasiones, se acompafa también de la transfer-
encia fisica del mismo, habitualmente entre camillas y camas. En este proceso se traspasa
la responsabilidad del cuidado del enfermo a otros profesionales, dando continuidad a los
cuidados recibidos hasta el momento.

Se realiza siempre que se debe realizar un cambio de ubicaciéon del paciente, en los
cambios de turnos de los equipos asistenciales o en la propia transferencia entre distin-
tos equipos que participan en el proceso asistencial. Se produce tanto en un entorno
prehospitalario (entre unidades de emergencias, con los equipos de Atencion Primaria)
como hospitalario (servicios de Urgencias, interconsultas, cambios de turnos, cambios de
guardia, traslados para la realizacién de exploraciones complementarias, entre otros). La
situacion mas frecuente es la interaccion entre los equipos prehospitalarios de Emergen-
cias y los servicios de Urgencias. Independientemente de cémo se produce la llegada de
un enfermo a un servicio de Urgencias, hay un nexo comun y critico, el momento de la
transferencia, especialmente en los pacientes mas graves. Este es un eslabédn bésico para
mantener una adecuada continuidad asistencial del paciente en condiciones de seguridad
clinica.

La seguridad del paciente es la justificacion principal para la existencia de un protocolo de
transferencia, buscando minimizar la pérdida de informacion y fomentar una informacién
de calidad y Gtil que permita mejorar la atencién del paciente, aumentando la satisfaccion
entre los profesionales que trasladan al paciente y quienes lo reciben.

En esta linea, la propia Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define las estrategias a
seguir, para asegurar que las organizaciones de atencion sanitaria implementen un enfo-
que estandarizado para la comunicacién entre los equipos en el momento del traspaso.

PROCESO DE TRANSFERENCIA

Se entiende por transferencia el traspaso de un enfermo entre equipos asistenciales. Co-
loquialmente, se conoce como transfer. La continuidad asistencial del enfermo exige una
atencion continuada y protocolizada desde el lugar del incidente hasta el alta hospitalaria,
incluyendo su transferencia entre niveles. En dicho proceso, se pueden diferenciar dos di-
mensiones complementarias y necesarias, la transferencia comunicativa (oral y escrita) y la
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fisica, siendo esta Ultima poco considerada y especialmente importante en los pacientes
criticos o traumaticos.

e El principal riesgo de una transferencia inadecuada puede implicar la pérdida de infor-
macion relevante que ponga en peligro la continuidad asistencial o manipulaciones in-
adecuadas por la participacién de equipos con distinta experiencia, protocolos diferentes,
variabilidad de material utilizado o discrepancias en el liderazgo de la realizaciéon de ma-
niobras que pueden generar dafos secundarios para el enfermo.

1. ASPECTOS GENERICOS DEL PROCESO DE TRANSFERENCIA

El proceso de transferencia habitualmente sigue tres pasos: debe iniciarse de forma verbal
(cara a cara junto al paciente), continuar con el intercambio fisico de ubicacién vy finalizar
con un informe asistencial escrito, ya sea en un formato digital o en papel. Deben participar
todos los intervinientes en la atencion, emisores y receptores del paciente. Bajo una direccion
comun, cada perfil profesional debe hacer la correspondiente transferencia de informacion
de sus cuidados y necesidades al personal receptor correspondiente, buscando una homoge-
neidad en la comunicacion y confirmando la continuidad de cuidados.

2. ASPECTOS PARTICULARES DEL PROCESO DE TRANSFERENCIA

¢ Identificacion: se debe identificar al equipo receptor responsable para iniciar la transfe-
rencia comunicativa que incluya los siguientes aspectos:

— lIdentificaciéon del paciente.

— Situacion clinica del paciente.

— Motivo de consulta, ingreso o traslado.

— Evolucién del proceso y durante nuestra asistencia.

— Respuesta a las terapias administradas.

— Necesidades diagnésticas y terapéuticas que han motivado el desplazamiento al centro
sanitario o servicio clinico receptor.

Todo ello de un modo estructurado y coordinado entre emisor y receptor, con quien se ga-

rantizara la continuidad asistencial y de la informacién, acompanado de la documentacion

correspondiente del paciente, de la que el receptor dejara constancia de su recepcion.

* Registro de la informacién: como nexo de unién, se aconseja disponer de un modelo
de historia Unico, donde queden registrados los datos de filiacion, antecedentes y enfer-
medad presentada, asistencia realizada, incidencias, equipo asistencial emisor y receptor,
fechay hora, a pesar de la dificultad que supongan los traslados y recepcion de pacientes
hacia y desde centros con diferentes formatos de documentacién. Se incluye el registro
administrativo durante la admision del paciente.

e Cuidado de los elementos utilizados para el diagnéstico y tratamiento: tan impor-
tante como la informacion es comprobar el mantenimiento de los equipos y materiales uti-
lizados (perfusiones, monitores, respiradores, elementos de inmovilizacién y movilizacion).

e Custodia de los efectos personales del paciente: los efectos personales, incluida su
documentacion, deben acompanar al paciente y ser custodiados por el centro receptor.

e Espacio fisico: la transferencia se realizara en el lugar més adecuado para el paciente,
que permita la continuidad de cuidados y monitorizacién de su situacion clinica, siguien-
do el protocolo de triaje del servicio receptor si el paciente llega trasladado desde otro
centro sanitario.
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e Atencion a familiares y otras personas relacionadas con el entorno del paciente:
segun el protocolo de cada servicio, es recomendable realizar la transferencia en presen-
cia de un familiar, tutor o personas con vinculos afectivos con el paciente, especialmente
en situaciones especiales, como el caso de pacientes dependientes, con alteraciones cog-
nitivas, neurolégicas, pacientes pediatricos, barreras idiomaticas, culturales o religiosas.

ESTRATEGIAS DE TRANSFERENCIA

La transferencia de informacion entre servicios clinicos supone un punto critico en la segu-
ridad del paciente, siendo origen de efectos adversos en una proporcion no despreciable de
casos. Se recomienda por ello, y se incluyen en los planes de calidad, el uso de herramientas
estructuradas para protocolizar y estandarizar el proceso de la transferencia en cualquier
entorno asistencial.

1. TRANSFERENCIA COMUNICATIVA

En relacion a la transferencia comunicativa (oral/escrita), existen varias propuestas de mode-
los de comunicacion, sin que ninguno de ellos sobresalga en eficacia. Por ello, cada centro o
servicio debe adaptar el modelo a sus circunstancias, buscando mejorar las incidencias que
detecte en el proceso de transferencia de informacién de pacientes.

A continuacion se presentan los aspectos mas significativos de distintos modelos disponibles
en la actualidad:

1.1. Modelo SBAR

Modelo de comunicacion estructurada para proporcionar informacion del paciente, asegurar

la transferencia de informacién completa y ofrecer al receptor una estructura para recordar

los detalles que escucharon. Se basa en las siglas SBAR:

e Situation (situacion): descripcién de la situacion inicial, aportando nombre y puesto, tema
sobre el que se va a comunicar, cambios en el estado del paciente, cambios en el plan de
tratamiento, etc.

e Background (informacién): informacion clinica de fondo indicando edad, sexo, otros da-
tos de filiacion, responsable del paciente, diagnéstico principal y otros diagndsticos, fecha
de ingreso y prevision de alta, tratamiento actual y principales resultados de pruebas
complementarias.

e Assessment (evaluacion): evaluacion y descripcion del problema a través de la semiologfa,
indicando signos vitales, signos o sintomas principales, cambios de comportamiento, ni-
vel de consciencia y otros datos como situacion basal y soporte familiar.

e Recommendation (recomendacion): realizar una recomendacion o solicitar una instruc-
cion en base a los datos expuestos, solicitar una respuesta y un canal de comunicacion si
fuese necesario.

1.2. Modelo ISOBAR

Modelo metodoldgico para la transferencia de pacientes creado para promover la adopcién
de medidas orientadas a reforzar la eficacia de comunicacion entre profesionales sanitarios.
Es un modelo adaptado a nuestro entorno con la finalidad de eliminar los déficits de comu-
nicacion y minimizar los errores producidos por estos. Se basa en las siglas ISOBAR:
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e [dentification (identificacion): identificar al paciente y a los profesionales involucrados en
su transferencia.

e Situation (situacion): especificacion del motivo de la asistencia sanitaria, cambios en el
estado del paciente y posibles complicaciones o aspectos a vigilar.

e Observation (observacion): identificacion de los signos vitales recientes, evaluacion y
pruebas realizadas.

e Background (informacion): proporcionar informacion clinica de fondo indicando edad,
género, diagnosticos principales y asociados, antecedentes clinicos relevantes, riesgos y
alergias, etc.

e Agree (acordar): acordar un plan indicando qué se ha hecho ya (tratamiento, medidas
terapéuticas, cuidados...) y qué queda pendiente (medidas terapéuticas, medicacién,
perfusiones, comprobaciones...).

e Read-back (releer): confirmar la eficacia de la transferencia y establecer responsabilidades
(¢qué se debe hacer? ;quién lo hace? ;cuando se hace?).

1.3. Modelo IDEAS

Modelo estandarizado para la transmision de informacion durante el parte verbal a través

de un check-list de cinco puntos que contienen la informacién necesaria para garantizar un

conjunto minimo de datos que permitan la continuidad de la asistencia:

e [dentificacion: identificar al paciente incluyendo nombre, ubicacién y datos basicos, asf
como el profesional responsable o de referencia.

e Diagndstico: consiste en una definicion clara, estandarizada y codificada del problema ac-
tual objeto de asistencia, asi como los antecedentes y enfermedades cronicas de relevancia.

e [stado: exposicion breve y ordenada de las funciones vitales del paciente resefiando las
alteraciones existentes.

e Actuaciones: incluye las medidas terapéuticas que se han llevado a cabo hasta el momen-
to y el plan de accién a seguir.

e Signos y sintomas de alarma: indicado especialmente en pacientes criticos o graves, se
centra en los aspectos clave que requieren una atencién especial, dadas las alteraciones
del paciente.

1.4. Modelo | PASS THE BATON

Es un proceso sencillo de comunicaciéon entre el equipo de salud y el paciente, que tiene

como finalidad conocer y verificar datos del paciente que nos permitan establecer una re-

lacién de confianza para garantizar, en la medida de lo posible, la sequridad del paciente y

la calidad de la atencién, mediante informacion correspondiente al personal involucrado en

ese momento asi como sus funciones, la identificacion del paciente, el estado de salud del

paciente, conocer los riesgos y el plan de accién o tratamiento, asi como algunas alternativas

de tratamiento, en caso de que se presente algun imprevisto.

e Introduction (introduccion): identificacion de las personas que participan en el proceso,
sus funciones y puestos de trabajo.

e Patient (paciente): comunicar el nombre del paciente y datos como género, edad y ubica-
cion.

e Assessment (evaluacion): presentar la queja principal del paciente, los signos vitales, sin-
tomas y diagndstico principal.
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Situation (situacion): comunicacion de la situacién y las circunstancias actuales, incluyen-
do el estado de salud actual, nivel de certeza o incertidumbre, los cambios recientes y la
respuesta al tratamiento.

Security (sequridad): las preocupaciones de seguridad, tales como valores de laboratorio,
factores socioeconomicos del paciente a tener en cuenta, riesgos y alergias, etc.
Background (informacion): identificacion de antecedentes de interés, comorbilidades,
episodios anteriores, medicamentos actuales e historia familiar.

Actions (acciones): detallar las acciones que se llevaron a cabo o se requieren y proporcio-
nar una breve justificacion de las mismas.

Timing (tiempo): indicar el nivel de urgencias, calendario explicito y priorizaciéon de las
acciones.

Ownership (propiedad): indicar los profesionales de referencia, asi como establecer las
responsabilidades familiares.

Next (siguiente): indicar el plan de accion desde este momento, acciones criticas que se
requieren de inmediato, cambios previstos o algun plan de contingencia.

1.5. Modelo CINCO P

Este modelo considera los elementos en los que se debe tener particular atencion al momen-
to de estar en contacto con el paciente, incluyendo la identificacién del mismo, el proceso de
atencion, los fundamentos del proceso seleccionado, asi como posibles consecuencias que

se
1.

uoh wN

g

puedan presentar en caso de no efectuar las acciones necesarias.
Paciente: comunicar nombre, edad, género y localidad de la que proviene el paciente.

. Plan: comunicar el diagndstico del paciente, plan de tratamiento y los siguientes pasos.
. Propdsito: proporcionar un fundamento para el plan de tratamiento.
. Problemas: comunicar lo que es diferente o inusual en este paciente especifico.

Precauciones: considerar lo que se espera que sea diferente o poco comun sobre el pa-
ciente y aspectos a vigilar.

TRANSFERENCIA FiSICA

La transferencia fisica no cuenta con el mismo nivel de evidencia cientifica que la comu-

nicativa.

Es un momento critico, de alto riesgo de inestabilizacién del paciente y de pérdida de

dispositivos (tubo traqueal, acceso vascular, drenajes, sondas). Requiere un conjunto de

acciones claras, bien coordinadas entre los equipos intervinientes y cuidadosamente eje-

cutadas, orientadas a minimizar estos riesgos, por lo que un buen trabajo en equipo

debidamente liderado resulta fundamental.

Resulta esencial la valoracién del escenario y de las estructuras entre las que se producira

el cambio y una cuidadosa preparacién del paciente y sus dispositivos previamente al

traspaso, asi como su revision y ajuste posterior. Es necesario que haya un claro acuerdo

entre los equipos asistenciales sobre quién es el responsable del procedimiento, quien lo

liderara, como se realizard y qué material serd utilizado.

Elementos esenciales en la transferencia fisica:

— Una Unica persona (lider del procedimiento) se posicionaré a la cabecera del paciente
controlando el segmento cervical. Su responsabilidad sera dirigir la movilizacién, dan-
do ordenes claras y concisas.
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— Elequipo de emergencias serd el responsable del paciente hasta que se haya traspasa-
do la informacion al equipo hospitalario y haya sido ubicado en la camilla del hospital.

— Debe centrarse en el paciente, por lo que todo el proceso debe asegurar una correcta
asistencia, priorizando las acciones de acuerdo con la seguridad clinica.

— El'material a utilizar y la forma de proceder se adecuaran a los dispositivos de inmovili-
zacién con los que el paciente llegue al hospital y en la existencia o no de criterios para
una inmovilizacion estricta del raquis.

— Se deben asegurar catéteres y drenajes durante el proceso (tubo traqueal, via venosa, etc.).

SITUACIONES ESPECIALES

E
p

n ocasiones, no es posible realizar una transferencia reglada del paciente, ya sea por as-
ectos relacionados con el propio paciente y su entorno, o bien por dificultades técnicas o

logisticas. A continuacion, se detallan algunas de estas situaciones particulares:

Llegada al hospital por propia iniciativa: los pacientes que llegan al hospital por
propia iniciativa se adaptaran a las pautas establecidas en cada centro; una vez realizado
el proceso de admision, se ubicara al paciente en el box de triaje, donde el personal de
enfermeria establecera el nivel de prioridad y circuito de atencion.

Llegada al hospital derivado desde Atencion Primaria sin personal sanitario: toda
derivaciéon de un paciente al servicio de Urgencias hospitalario sin acompafamiento de
personal sanitario debera utilizar el sistema de triaje del propio hospital, aportando el
formato de historia ya mencionado. Ademas, en caso de acudir en transporte sanitario, el
médico emisor de Atencion Primaria transmitira al técnico de ambulancia la informacion
escrita necesaria que justifique el desplazamiento del paciente y la necesidad de cuidados
en otro nivel asistencial.

Llegada al hospital acompanado por personal sanitario: serdn los propios equipos
que realizan el traslado los que contacten con la consulta de triaje a su llegada al hospital o
antes, via telefénica, si se tratase de una emergencia, a través del Centro Coordinador de
Emergencias; mientras, el familiar/acompanante preferentemente o cualquier miembro del
equipo cuando sea posible, aportarian los datos administrativos en el Servicio de Admision.
Tras identificar al profesional responsable, se continuara asi con el proceso de transferencia.
Llegada al hospital procedente de otros hospitales, traslados interhospitalarios:
la necesidad de establecer previamente la disponibilidad de camas en el centro receptor
obliga a realizar siempre una prealerta telefonica y reserva de cama, sobre todo en aque-
llos pacientes que, ya tratados en su centro de procedencia, han alcanzado tal estabilidad
clinica que permita recabar esa informacion previa al traslado. Ello evita demoras en la
hospitalizacién de pacientes y continuidad de cuidados, tras su tratamiento inicial. Todo
este proceso se realiza a través del Centro Coordinador de Emergencias. Tras identificar al
profesional responsable, se continuaré asf con el proceso de transferencia.

CONCLUSIONES

La continuidad en la asistencia requiere una transferencia entre equipos ordenada, estruc-
turada, segura y efectiva, que evite la pérdida de informacién relevante, la inestabilizaciéon
del paciente, la pérdida de dispositivos (catéteres, drenajes) y que sea ejecutada en el
menor tiempo posible.

28 | Capitulo 4



Transferencia de pacientes en el Servicio de Urgencias Ml

e La transferencia tiene dos dimensiones complementarias claramente diferenciadas, la
transferencia comunicativa y la transferencia fisica (traspaso del paciente entre literas).
Las acciones deben ser claras, coordinadas y bien ejecutadas.

e El lider del procedimiento, de manera habitual, es el responsable prehospitalario hasta
que el paciente esté en la camilla del hospital.

e Hay que reforzar la formacion especifica centrada en la transferencia hospitalaria del paci-
ente traumatico. En este sentido, la realizacion periodica de ejercicios practicos utilizando
estrategias como la simulacion puede ser un elemento clave para el logro y mantenimien-
to de un elevado nivel de competencia.

e Por ultimo, existen elementos que sugieren el aumento del riesgo y una mayor mor-
bimortalidad directamente relacionado con la transferencia, cuestiones que se deberian
plantear en la practica clinica diaria y una oportunidad de desarrollar proyectos de inves-
tigacion.
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EL MEDICO INTERNO RESIDENTE EN URGENCIAS:
RESPONSABILIDADES Y ASPECTOS
BASICOS PARA SU SUPERVISION

Capitulo 5

Rocio Roldén Villanueva, Alejandro Villarin Castro, Francisco Lopez de Castro,
Agustin Julidn-Jiménez

INTRODUCCION

Entendemos por médico interno residente (MIR) aquel médico que, para obtener su ti-

tulo de especialista, permanece en Centros y Unidades Docentes acreditados un periodo

limitado en el tiempo, llevando a cabo una practica docente y profesional asistencial de
forma supervisada, a fin de alcanzar de forma progresiva los conocimientos y la respon-
sabilidad profesional necesarios para ejercer la especialidad de modo eficiente.

El MIR tiene una doble naturaleza juridica:

— Laboral, reglamentada por el Real Decreto 1146/2006, de 6 de octubre, por el que se
regula la relacion laboral especial de residencia para la formacion de especialistas en
Ciencias de la Salud.

— Docente, regulada por el Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se deter-
minan y clasifican las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determina-
dos aspectos del sistema de formacion sanitaria especializada. En Castilla-La Mancha,
este R.D. ha sido desarrollado por el Decreto 46/2019, de 21 de mayo, de ordenacién
del sistema de formacion sanitaria especializada en Castilla-La Mancha.

El Real Decreto 1146/2006, mencionado anteriormente, recoge los derechos y obligacio-

nes del MIR, asi como los aspectos del trabajo de un residente en el centro docente. Este

R.D. establece por primera vez la jornada laboral, de tal forma que la jornada ordinaria

no podra exceder de 37,5 horas semanales, con un méximo de 48 horas, en cdmputo

semestral.

Ademas, se limita la jornada complementaria a un maximo de 7 guardias al mes (aunque

de forma consensuada los programas formativos oficiales, las CCAA y las Comisiones de

Docencia han establecido que el nimero ideal para cumplir la doble labor docente-asis-

tencial serfa de 5 guardias/mes, intervalo de 4-6/mes), de modo que entre el final de una

jornada (ya sea ordinaria o complementaria) y el comienzo de la siguiente debera trans-
currir, como minimo, un periodo de 12 horas de descanso continuo.

LA SUPERVISION DEL RESIDENTE

1.

PAPEL DE LOS MEDICOS DE URGENCIAS

El médico adjunto tiene un papel de supervisor, consultor, asesor y regulador de la aten-
ciéon a los enfermos que llegan al servicio de Urgencias y el de establecer la prioridad
de los pacientes criticos. Atiende directamente las emergencias e intenta solucionar los
problemas médicos que se planteen; decide y autoriza el paso a observacion, el ingreso,
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2,

el traslado a otro hospital o el alta del paciente. Asimismo, se encarga de supervisar a los
MIR, debiendo estar al corriente de las decisiones que estos tomen. La dedicaciéon do-
cente y, por tanto, el deber de supervision, resultan inherentes al trabajo en instituciones
docentes (articulos 11.1y 12.c de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de
las profesiones sanitarias).

En lo que se refiere a los residentes de primer afno, los médicos adjuntos visaran por
escrito las altas, ingresos y deméas documentos relativos a las actividades asistenciales en
las que estos intervengan, supervisando de presencia fisica su actividad. En el caso de
residentes mayores, el adjunto decidiré el grado de supervision o delegacién de cada uno,
seguin afo de residencia, indicaciones del tutor, experiencia previa, etc.

Para ser eficaz y ofrecer la suficiente seguridad, tanto a los pacientes como a los residen-
tes, la supervision -especialmente, pero no solo, la de los R1- debe ser activa, es decir,
debe estar incluida en los procedimientos de trabajo y no ser exclusivamente dependiente
de que el propio residente la demande.

NIVELES DE RESPONSABILIDAD DEL RESIDENTE

La mayorfa de los protocolos de supervision de residentes consideran unos niveles de respon-
sabilidad, como los que se explican a continuacion:

Nivel 1 (responsabilidad maxima con supervisién a demanda): actuaciones o actividades
realizadas directamente por el residente sin tutorizacion directa o permanente por el
facultativo de Urgencias (aunque puede solicitar supervisién cuando lo estime oportuno
o0 exista alguna duda o situacion especial).

Nivel 2 (responsabilidad media con supervision directa): actividades realizadas por el re-
sidente bajo supervision del facultativo de Urgencias. El residente tiene suficiente conoci-
miento, pero no alcanza la experiencia necesaria para realizar una determinada actividad
asistencial de forma independiente.

Nivel 3 (responsabilidad minima): actividades realizadas por el facultativo de Urgencias
y otro personal sanitario que son asistidas/observadas en su ejecucién por el residente.

El paso de un nivel 3 a 2 o de un nivel 2 a 1 serd progresivo y dependera no solo del afo de
residencia, sino también de lo indicado por el tutor y la posible experiencia previa del resi-
dente en dichas actividades o formacion especifica.

3.

PAPEL Y RESPONSABILIDAD DEL MIR EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

El MIR es una figura esencial en la organizacién y el funcionamiento de la atencién sani-
taria en nuestro pais y especialmente en la asistencia urgente.

El MIR ejerce durante su periodo de residencia una doble funcién, formandose como fu-
turo especialista y, a la vez, desempefiando una labor asistencial esencial para el sistema
nacional de salud.

En la definicion legal del MIR se destacan sus dos notas caracteristicas esenciales: “la
practica profesional programada y supervisada” y la adquisicién progresiva de “conoci-
mientos y responsabilidad”, que se traduce en un incremento de su responsabilidad que
lleva acarreada una disminucion de la intervencién tutorial. Asi, la responsabilidad de un
MIR de Ultimo afo sera casi equiparable a la de un médico especialista.

De la normativa que regula los derechos y responsabilidades del MIR se deducen los
siguientes principios generales:
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— La doble vertiente docente y laboral de su vinculacion con el centro docente. De esta
se deriva la obligacion de desarrollar las labores asistenciales que le sean encomenda-
das por el jefe del servicio al que esté adscrito y, en su caso, por la Comision de Docen-
cia, conociendo en todo momento qué profesionales estan presentes y consultarles y
pedir su apoyo cuando lo considere necesario.

— El derechoy la obligacion de conocer y desarrollar correctamente su programa de for-
macién, ampliando de forma progresiva su nivel de responsabilidad. Para ello contara
con la tutela, orientacion y supervision en su labor asistencial y docente, en el grado
adecuado a cada situacion.

— La dedicacion exclusiva y a tiempo completo de su actividad médica a la institucion.

— La posibilidad de acudir a congresos, cursos y conferencias que puedan contribuir a su
mejor capacitacion, asi como el derecho a la expedicion de certificados en que conste
la formacion recibida.

— Gozar de los beneficios de la Seguridad Social.

— La aceptacion de los mecanismos de evaluacion que establezca la Comision de Do-
cencia y la Comisién Nacional de su Especialidad y a que esta se realice con la maxima
objetividad, asi como la oportunidad de evaluar la funcion docente con garantia de
confidencialidad de dicha informacion.

— La obligacién de desarrollar labores asistenciales que le sean encomendadas por el jefe
de servicio al que esté adscrito y, en su caso, por la Comisién de Docencia, conociendo
en todo momento qué profesionales estan presentes y consultarles y pedir su apoyo
cuando lo considere necesario.

OBJETIVOS DEL MIR EN URGENCIAS

Los objetivos docentes de la actividad en el Servicio de Urgencias seran adquirir agilidad y
soltura en el tratamiento de los enfermos con enfermedad aguda, aumentar la destreza y
fluidez en la elaboracién de juicios clinicos, alcanzar la necesaria seguridad e incrementar su
nivel de responsabilidad en las decisiones diagndsticas y terapéuticas. Durante la formacion
deberd adquirir una serie de conocimientos y habilidades que le permitan prestar correcta-
mente asistencia a los pacientes y realizar funciones de prevencién y promocion de la salud.
El carécter, la diversidad, el volumen de pacientes y las situaciones que se viven en el
servicio de urgencias convierten a este en uno de los pilares de docencia y formacion
del MIR. Sin embargo, es un error pretender transformar las guardias de Urgencias en
el lugar idoneo de aprendizaje y discusion de los conocimientos tedricos, asi como la
elaboracién de los diagndsticos etiologicos o de los aspectos fisiopatoldgicos que puedan
estar relacionados con cada caso. El tipo de trabajo que impone el cometido asistencial
del drea de Urgencias impide abordar detalladamente estas cuestiones. La labor clinica
diaria, las sesiones, seminarios, las guardias de especialidad y el estudio individual deben
cubrir estas otras facetas de la formacién.

5. FUNCIONES DEL MIR EN URGENCIAS

Las funciones del MIR variaran seguin vaya adquiriendo conocimientos, experiencia y respon-
sabilidad a lo largo de los afios. De forma general, se considera y divide a los residentes desde
el punto de vista organizativo, asistencial, docente, y segun los niveles de responsabilidad
comentados anteriormente, como:
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a) Residente de primer ano

Realizard la historia clinica y exploracién del paciente, haciendo una valoracién inicial de
la situacion del mismo, utilizando la historia clinica digitalizada.

Emitird un juicio clinico de presuncion y establecera un diagnéstico diferencial sindrémico
del proceso urgente, que trasladard y discutird con el facultativo responsable.

En sus primeras guardias, como norma, no deberéan solicitar pruebas complementarias
ni indicar ninguin tratamiento sin consultar a un adjunto. Posteriormente y progresiva-
mente, irdn adquiriendo la capacidad de solicitar pruebas complementarias habituales,
pero debiendo consultar la solicitud de otras més especificas. La supervisién de presencia
fisica debe estar garantizada a lo largo de todo este periodo. Al finalizar el primer afo de
residencia, deberan ser capaces de realizar de forma habitual estas actividades sin nece-
sidad de consultar, y valorar los beneficios y riesgos antes de indicar o realizar cualquier
procedimiento diagndstico y terapéutico.

Sera responsable de informar al enfermo y a los familiares del mismo periédicamente,
siendo acompanado por el facultativo responsable en sus primeras guardias y siempre
que la situacion o las circunstancias del paciente o familiares lo requiera. Tras una primera
valoracion, informara de una primera impresion, comentando brevemente lo que se va a
hacer y un tiempo aproximado de la estancia del enfermo en el servicio. Posteriormente,
en el momento de proceder a dar el alta o realizar el ingreso (que siempre se decidira bajo
la supervision del facultativo responsable), se debe volver a informar tanto al paciente
como a los familiares. En situaciones especiales (cambios en la evolucién del paciente,
demora del tiempo previsto...) deberd informar con mayor frecuencia.

Rellenara los protocolos existentes en Urgencias, los documentos de consentimiento in-
formado de las pruebas que lo requieran, cumplimentara los partes judiciales y la docu-
mentacion que sea necesaria (todo ello con el asesoramiento del adjunto).

Adquirira la capacitacién necesaria para la realizacién de técnicas y habilidades basicas de
urgencias como la interpretacion del electrocardiograma (ECG), de la radiologia simple y
de la analitica basica, realizacion de fondo de ojo, artrocentesis, paracentesis, toracocen-
tesis, puncién lumbar, accesos venosos periféricos y centrales, gasometria, etc.

Informar a los compafieros que entren en el turno siguiente de la situacion clinica de los
pacientes que estén a su cargo en ese momento o que continlen en observacion (“pase
de guardia”).

b) Residente de segundo afio

Realizara una correcta y completa historia clinica y exploraciéon del paciente haciendo una
valoracién inicial de la situacion global del mismo.

Emitira un juicio clinico de presuncion y establecera un diagnéstico diferencial sindromico
del proceso urgente, que trasladara y discutira con el facultativo responsable. Establecera
un diagndstico final y podra ser capaz, en la mayoria de enfermos, de decidir el destino y
tratamiento final del paciente.

Estarad capacitado para solicitar pruebas complementarias habituales, asumiendo de for-
ma progresiva la interpretacién de dichas pruebas para poder hacer una valoracién glo-
bal del paciente y asf definir mas completamente el diagndstico, tratamiento y destino
del mismo. Asimismo, se capacitara en la solicitud de otras pruebas mas especificas. Al
finalizar el segundo afno de residencia debera ser capaz de realizar estas actividades sin
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necesidad de consultar al facultativo responsable, ademés de valorar los riesgos y benefi-
cios antes de realizar cualquier procedimiento diagndstico y terapéutico.

Serd responsable de informar al enfermo y a los familiares a su llegada al Servicio de
Urgencias, en el momento de dar alta o realizar ingreso y en otras ocasiones especiales
donde la informacion deba darse con mayor frecuencia.

Rellenara los protocolos existentes en Urgencias, los documentos de consentimiento in-
formado de las pruebas que lo requieran, cumplimentara los partes judiciales y la docu-
mentacion que sea necesaria.

Proceder al “pase de guardia” con los compaferos que entren en el turno siguiente.

¢) Residente “mayor” (tercero a quinto ano)
Ademas de realizar las funciones propias de los residentes de primer y segundo afo, deben:

Ser capaces de asistir, bajo la supervision del facultativo responsable al que ayudaran, en las
funciones de reanimacion y situaciones en las que se vean involucrados enfermos criticos.
Orientar y asesorar a los R1y R2 cuando estos lo demanden, colaborando en la asistencia
y docencia, aunque siempre el responsable de la supervision de presencia fisica de R1 sea
el médico adjunto del Servicio de Urgencias.

En caso de existir situaciones especiales, con enfermos conflictivos o cuando surja algun
problema con complicaciones legales o partes al juzgado, debera poner los hechos en
conocimiento del facultativo responsable, coordinador del Servicio de Urgencias o jefe de
la guardia, segun corresponda.

Ademas, podran realizar labores de ayuda en la clasificacion o triaje de enfermos, asi
como organizar la labor asistencial en Urgencias (de acuerdo con los facultativos respon-
sables de la guardia).

El grado de responsabilidad del “residente mayor” aumentara de forma progresiva, pu-
diendo llegar a ser auténomo al final de su periodo de formacion de la residencia, siempre
que el tutor de Urgencias, y en su ausencia, el facultativo responsable de la guardia, asi
lo considere y acepte. En cualquier caso, cuando exista algun problema o duda que el
residente considere importante, informara al facultativo responsable.

Todo residente, independientemente de su experiencia o afio de formacién, tiene el derecho
y la obligacién de consultar sus dudas en cualquier momento de la guardia y solicitar ayuda
y consejo a los facultativos de guardia, quienes tienen obligacion de prestérsela.

6. RESPONSABILIDAD DEL MIR EN LA ATENCION EN URGENCIAS

El hecho de ser residente no exime de responsabilidad. La responsabilidad legal del acto

médico en Urgencias recae en el MIR y el adjunto responsable, aunque en el caso del

primero “se valorard” y se tendrd en cuenta el grado de responsabilidad segun el afo

de residencia. Aquellas actuaciones médicas que hayan sido supervisadas desplazan la

responsabilidad del MIR, aunque no la eximen.

Existen ciertas situaciones que hay que tener en cuenta cuando es el MIR quien tiene

participacion en una asistencia médica:

1. Un MIR debe identificarse de forma clara y adecuada con el paciente, dejando cons-
tancia en la historia clinica.

2. Si-un MIR emite un informe de alta sin consultar con el adjunto, este adquiere una
responsabilidad indirecta in vigilando, ya que deberia conocer las actuaciones del MIR;
pero sobre el MIR recae la responsabilidad directa por la toma unilateral de decisiones.
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3. Puede existir una responsabilidad compartida entre el MIR y el adjunto si, habiendo
sido supervisado por el mismo, hay algin problema con el paciente.

4. El MIR de primer ano siempre debe estar supervisado de presencia fisica por el facul-
tativo responsable, y todo informe que emita debe estar firmado por ambos.

5. Los MIR, a partir del segundo afo, pueden y deben dar altas en funciéon de sus co-
nocimientos y responsabilidad profesional alcanzada, debiendo contar siempre con la
aprobacion del médico adjunto respecto al destino final del paciente.

6. Sien Urgencias solicitamos una valoracion del paciente por otro especialista, este debe
redactar un informe firmando sus decisiones.

7. Respecto al alta voluntaria, se regula en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica, asi como en la Ley 5/2010, de 24 de junio, sobre
derechos y deberes en materia de salud de Castilla-La Mancha. Segun esta normativa,
cuando el paciente solicite irse de Urgencias sin haber completado pruebas, estudios
o decisiones terapéuticas a pesar de las recomendaciones del personal médico, si el
enfermo tiene plena capacidad para entender su decision, debera firmar los impresos
de solicitud de “alta voluntaria”. Si no esta capacitado, se deberd informar y solicitar
la firma de dicho documento a sus representantes legales. No obstante, siempre que
la opinion de los representantes legales suponga poner en peligro la vida o la integri-
dad fisica del enfermo, se deberd poner en conocimiento del jefe de guardia y de la
autoridad judicial competente para que decida.
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ASPECTOS
MEDICO-LEGALES
EN URGENCIAS

Capitulo 6

Julia de Fez Herraiz, Elena Marfa Carrascoso Sanchez, Agustin Julidn-Jiménez

INTRODUCCION

e En el presente capitulo se pretende plasmar unas normas basicas de actuacion en deter-
minadas situaciones cotidianas de los Servicios de Urgencias que pudieran plantearnos
dudas o problemas legales.

e En la actualidad, las relaciones clinico-asistenciales tienen como eje bésico los derechos
de los pacientes, con base en el principio de autonomia. Son aspectos basicos de esta
regulacion el derecho a la informacion, el consentimiento informado, derecho a la inti-
midad y confidencialidad de la informacion relativa a la salud de las personas, deber de
proteccién y deber de secreto respecto a dichos datos.

e Ellector debe saber que se han utilizado las normativas y regulaciones propias de Toledo,
la Comunidad de Castilla-La Mancha y de Espafa, por lo que tendra que confirmar los
distintos aspectos de este capfitulo de acuerdo con las vigentes en su entorno.

e Laregulacion bésica de estos derechos se contiene en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica, norma que puede ser desarrollada por los distintos
6rganos legislativos de las comunidades autdbnomas. En Castilla-La Mancha estos derechos
se regulan por la Ley 5/2010, de 24 de junio, sobre derechos y deberes en materia de salud
y por el Decreto 24/2011, de 12/04/2011, de la documentacién sanitaria en Castilla-La
Mancha y el Decreto 45/2019, de 21 de mayo, por el que se garantizan el derecho a la
informacion, el derecho al acompanamiento y los tiempos maximos de atencién en los
servicios de urgencia hospitalaria del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

e También haremos referencia a la legislacion de Proteccién de Datos, al Cédigo Penal y a
la Ley de Enjuiciamiento Criminal, entre otras normas.

DERECHO A LA INFORMACION

Los pacientes tienen derecho a conocer toda la informacion disponible sobre su proceso y
sobre la atencion sanitaria recibida, debiendo respetarse la voluntad del paciente de no ser
informado, salvo en los supuestos exceptuados por la Ley.

1. ;A QUIEN INFORMAR?
El titular del derecho a la informacion es el propio paciente y si este lo permite de
manera expresa o tacita, también pueden ser informadas las personas a él vinculadas por
razones familiares o de hecho.
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La Ley 41/2002 dispone que en casos de incapacidad y menores hasta 16 afios que no
tengan capacidad intelectual o emocional suficiente para comprender el alcance de la inter-
vencién, también debemos informar al paciente aunque siempre adaptando la informacion
a sus posibilidades de comprensién e informando a su representante legal.

Por su parte, la Ley 5/2010, de 24 de junio, sobre derechos y deberes en materia de salud
en Castilla-La Mancha menciona que, cuando, a criterio del médico responsable, el paciente
carezca de capacidad para comprender la informacion o para hacerse cargo de su situacion a
causa de su estado fisico o psiquico, se informara a las personas vinculadas a él por razones
familiares o de hecho, sin perjuicio de la obligacién de informar al paciente en la medida que
lo permita su grado de comprension (Tabla 6.1).

2. ;QUIEN DEBE INFORMAR?

Para cada proceso asistencial hay que asignar al paciente un profesional sanitario, que es
el coordinador de ese proceso asistencial y el responsable de asegurarse de que el paciente
recibe toda la informacién, siendo ademas su interlocutor principal con todo el equipo asis-
tencial.

Ello no exime al resto de los profesionales que atienden al paciente de facilitar la informacion
sobre el proceso del paciente.

3. CONTENIDO DE LA INFORMACION

El contenido de la informacion comprendera, como minimo, la finalidad y la naturaleza
de cada intervencion, sus riesgos y sus consecuencias. Ademas, debera ser verdadera
y se comunicara al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades, ayu-
dandole a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.

La informacién dependeré de cada caso, de cada paciente, proporcionéandole toda la infor-
macion que necesite para tomar una decision.

4. EXCEPCIONES A LA OBLIGACION DE INFORMAR
e Estado de necesidad terapéutica o privilegio terapéutico, entendiendo la ley por
estado de necesidad terapéutica la facultad del médico para actuar profesionalmente sin

REIJEN-R M Derecho a la informacion

A QUIEN INFORMAR:

1. AL PACIENTE, por ser la persona a la que se refieren los datos personales y de salud, aun en
el caso de que se trate de menores de edad o incapacitados, a quienes se dara la informacion
de modo adecuado a sus posibilidades de comprension, adaptada a la edad y capacidad de la
persona.

2. A LA PERSONA AUTORIZADA POR EL PACIENTE, siempre que dicha autorizacion sea fehaciente
(autorizacién expresa o tacita, aunque preferiblemente por escrito).

3. AL PACIENTE Y A SU REPRESENTANTE (padres o tutor legal) en el caso de incapacitados
(legalmente o de hecho) y de menores hasta 16 afos que no tengan la capacidad intelectual o
emocional suficiente para comprender el alcance de la intervencién.

QUIEN DEBE INFORMAR:

1. EL MEDICO RESPONSABLE DEL PACIENTE, que garantizara que se da la informacion.

2. TODOS LOS PROFESIONALES QUE ATIENDAN AL PACIENTE DURANTE EL PROCESO
ASISTENCIAL O LE APLIQUEN UNA TECNICA O UN PROCEDIMIENTO CONCRETO.
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informar antes al paciente cuando por razones objetivas el conocimiento de su propia
situacion pueda perjudicar su salud de manera grave. Ello no obsta a la obligacion del mé-
dico de dejar constancia razonada de las circunstancias en la historia clinica y a comunicar
su decisiéon y la informacion a las personas vinculadas al paciente por razones familiares o
de hecho.

e Urgencia vital. Si no es posible informar al paciente a fin de que este preste su consen-
timiento, se informard y recabara el consentimiento de sus familiares o allegados. Si ello
tampoco es posible, se llevard a cabo la actuacion médica pertinente.

¢ Renuncia del paciente a recibir informacion. El facultativo deberad hacer constar la
renuncia del paciente documentalmente, sin perjuicio de que, en todo caso, debera ob-
tener su consentimiento para la intervencién. Esta negativa del paciente a recibir infor-
macion esta limitada por el interés de la salud del propio paciente, de terceros, de la
colectividad y por las exigencias terapéuticas del caso. La negativa debera figurar en la
historia clinica del paciente.

5. EL DERECHO A LA INFORMACION EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

En el articulo 7 del mencionado Decreto 45/2019, de 21 de mayo, por el que se garantizan

el derecho a la informacion, el derecho al acompafnamiento y los tiempos maximos de aten-

cion en los servicios de urgencia hospitalaria del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, se
hace constar expresamente los siguientes derechos del paciente:

1. “Que durante su estancia en Urgencias se le asigne un profesional médico responsa-
ble de su proceso y un profesional de enfermeria, ambos profesionales del servicio
de Urgencias, debiendo quedar constancia de ello en el sistema de gestiéon de pacien-
tes”. Incide este articulo sobre la obligacién general contenida en la ley 41/2002 y la Ley
5/2010, ya expuesta.

2. “Los pacientesy, en su caso, sus acompanantes, en los términos establecidos legalmente,
tienen derecho a recibir del profesional sanitario responsable del paciente la informa-
cion asistencial sobre su proceso clinico”.

3. “Los profesionales sanitarios deberan identificarse en los términos establecidos en
la normativa reguladora de las profesiones sanitarias”.

En la resolucion de 3 de febrero de 1993 de la Secretarfa de Estado para la Administra-
cion Publica, se define el sistema de identificacion comun del personal al servicio de la
Administracion General del Estado. Implica que el personal de la Administracion, entre
los que se incluye el personal instituciones sanitarias publicas, deben llevar la tarjeta
informativa, que se deben identificar cuando hacen o reciben llamadas telefénicas, asi
como cuando se atiende de manera presencial a los administrados (los pacientes en el
ambito sanitario).

Por otro lado, la Ley 39/2015 de Procedimiento Administrativo Comun de las Adminis-
traciones Publicas recoge los derechos de las personas en relacion a estas administracio-
nes publicas en su articulo 53, estableciendo como derecho del interesado en el proce-
dimiento administrativo (aplicable por analogia al entorno sanitario puesto que forma
parte de la administracion publica): “derecho a identificar a las autoridades y al personal
al servicio de las administraciones publicas bajo cuya responsabilidad se tramiten los
procedimientos”.
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El Decreto 30/1999 de 30 de marzo, por el que se aprueba la Carta de derechos de los
ciudadanos de Castilla-La Mancha, en su articulo 13 establece el derecho de los usuarios
a “conocer la identidad de la persona que le atienda en cada momento y el empleo que
desempena sin necesidad de preguntar o hacer averiguaciones”.

4. "No podran transcurrir periodos de mas de doce horas sin que se haya facilitado
al paciente o a sus acompanantes informacion completa sobre su proceso asistencial.
En todo caso, el profesional responsable de su asistencia le informara cuando haya una
modificacion en el estado de salud o una nueva informacion que facilitar (llegada de
resultados, pruebas)”.

5. Los pacientes tienen derecho a recibir del centro o servicio sanitario, una vez finalizada
la atencion de un episodio de urgencias, un informe médico que comprenda los
aspectos mas relevantes de la asistencia prestada”. En todo caso, los profesionales tienen
que asegurarse de que el paciente o, en su caso, los familiares, han comprendido la infor-
macion contenida en el informe que se entrega.

OTROS DERECHOS

El citado Decreto 45/2019 establece ademas otros derechos. En su articulo 1 dispone que
el objeto del mismo es regular los tiempos maximos de atencion en los servicios de urgencia
hospitalaria del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM), asi como el derecho de
los pacientes a estar acompanados y a la informacion de los pacientes y sus acompanantes.

1. TIEMPOS MAXIMOS DE ATENCION

Establece expresamente que “todas las personas que soliciten asistencia en urgencias hospi-
talarias tienen derecho a ser recepcionadas, acogidas y clasificadas (R.A.C.) por un profesio-
nal sanitario titulado en los primeros diez minutos de su permanencia en el area de urgen-
cias después de haber sido filiadas en el servicio de admision, con el objetivo de evaluar la
gravedad del proceso que padece y priorizar el orden de atencion, el lugar y los medios que
necesite, salvo en las emergencias que seran atendidas de manera inmediata”.

Salvo los casos clasificados con Cédigos Tiempo Dependientes (cédigo ictus, cédigo infar-
to...), dependiendo de la gravedad que presente, desde Triaje se establecera un nivel de
prioridad que marcara el tiempo de espera maximo para la atencion de cada paciente. El
Sistema Espafiol de Triaje (SET) establece los siguientes niveles de atencion:

e Niveles I: atencion inmediata.

e Niveles Il: 10 minutos.

e Niveles lll: 60 minutos.

e Niveles IV: 120 minutos.

e Niveles V: 240 minutos.

Segun dicta el articulo 5 del Decreto, las personas que precisen ingreso “tienen derecho a
ocupar una cama de hospitalizacion a la mayor brevedad posible y, en todo caso, en un
maximo de doce horas desde la solicitud administrativa de ingreso”. En el caso de no dispo-
ner de camas, se informara a los pacientes y “se les ofrecera la posibilidad de ser ingresados
en alguno de los centros hospitalarios publicos de la regiéon que, a tenor de las caracteristicas
del proceso clinico del paciente, de la disponibilidad de camas y de su proximidad, determine
el hospital de origen”.
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2. DERECHO A ACOMPANAMIENTO

Los pacientes, una vez valorados en Triaje tienen derecho a permanecer acompafiados por

un familiar o persona de su confianza, salvo que esto perjudique su asistencia. En el caso

de los menores, estos tienen derecho a estar acompanados por sus padres o tutor legal, asi

como en el caso de las personas incapacitadas, que seran acompafnadas por sus represen-

tantes legales.

Este Decreto también expone que los profesionales sanitarios deben tener especial aten-

cién al acompanamiento de:

e Personas dependientes.

e Personas con deterioro cognitivo, trastorno mental o alteracion del nivel de consciencia.

e Personas con discapacidad auditiva o visual o con movilidad reducida.

e Mujeres durante el segundo vy tercer trimestre del embarazo o durante el proceso de
parto.

3. TRATO RESPETUOSO

Cabe destacar que el articulo 13 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Ad-
ministrativo Comun de las Administraciones Publicas, dispone como derecho de los ciudada-
nos el de “ser tratados con respeto y deferencia por las autoridades y funcionarios”.
Este hecho es importante, no solo para favorecer la implicacion del paciente en el proceso
asistencial y garantizar que puede participar en la toma de decisiones, sino también para
mejorar la comunicacion profesional-paciente/familiar que, en muchos casos, evitara malos
entendidos y/o reclamaciones.

El derecho de los pacientes a exigir responsabilidades legales cuando corresponda
también se recoge en el citado articulo 13 de la Ley 39/2015.

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Toda actuacion en el dmbito de la salud necesita el consentimiento libre y voluntario del
afectado, el cual sera prestado por el paciente tras la recepcion por el facultativo de la in-
formacion a la que tiene derecho. Para que el consentimiento prestado libremente por el
paciente tenga validez, el médico tiene que asegurarse en todo momento que el paciente
ha comprendido dicha informacion y conoce el alcance y las consecuencias de su decision.

1. FORMA
¢ Regla general: el consentimiento serd VERBAL, pero habra que dejar constancia en la
historia clinica.
e Excepcion: el consentimiento se prestara obligatoriamente por ESCRITO en los casos de:
- Intervencién quirlrgica.
— Procedimientos diagnoésticos y terapéuticos invasores.
— En general, aplicacién de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de
notoria y previsible repercusién negativa sobre la salud del paciente.
Y para el caso de la prestacion del consentimiento por representacion, la Ley dispone que
esta serd adecuada a las circunstancias y proporcionada a las necesidades que haya
que atender, siempre en favor del paciente y con respeto a su dignidad personal. El
paciente participara en la medida de lo posible en la toma de decisiones a lo largo del
proceso sanitario.
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El consentimiento puede ser revocado en cualquier momento. En este caso, no se podra
iniciar o continuar con el tratamiento. De ello se dejara por escrito constancia en la historia
y en el documento correspondiente.

2. EXCEPCIONES A LA NECESIDAD DE OBTENER EL CONSENTIMIENTO
INFORMADO (CI)

De conformidad con la Ley 41/2002, de 14 de Noviembre, bésica reguladora de la autono-

mia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion

clinica, y la Ley 5/2010 sobre derechos y deberes en materia de salud, los facultativos podran

llevar a cabo las intervenciones clinicas indispensables a favor de la salud del paciente, sin

necesidad de contar con su consentimiento, en los casos comentados en la Tabla 6.2.

3. QUIEN DEBE PRESTAR EL CONSENTIMIENTO

3.1. El paciente

e La ley establece como norma general que el consentimiento prestado por el paciente
mayor de 16 afos o menor emancipado sera prestado por el paciente y Unicamente el
consentimiento sera prestado por el representante legal del mismo si, después de haber
escuchado su opinién si tiene mas de 12 anos cumplidos, el facultativo considera que el
paciente no es capaz ni intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de la
intervencion, las consecuencias y los riesgos que suponen rechazar el tratamiento.

e En el caso de que el médico dudase de la capacidad de hecho del paciente para tomar
decisiones, aun cuando este, siendo mayor de 16 afnos o estando emancipado, sea le-
galmente capaz y haya dado su consentimiento a la intervencién, parece recomendable
recabar de los familiares que asuman o no la decision del paciente y, en caso de discor-
dancia, ponerlo en conocimiento de la autoridad judicial. Ademaés, se puede solicitar la
valoracién por parte de un psiquiatra.

e Tras la modificacion de la legislacion que se produjo en el afo 2015, los pacientes me-
nores de edad maduros, menores emancipados o mayores de 16 afos, cuando no sean
incapaces ni incapacitados, no pueden prestar el consentimiento por si mismos para todo
tipo de intervenciones, en los siguientes casos:

— En el caso de grave riesgo para la vida o salud del menor a criterio del facultativo, el
consentimiento serd prestado por el representante legal del menor (padres o tutor

BETJENW R Excepciones a la necesidad de obtencion del consentimiento informado

e Cuando existe riesgo para la salud publica a causa de razones sanitarias establecidas por
la Ley. En todo caso, una vez adoptadas las medidas pertinentes, de conformidad con lo
establecido en la Ley Organica 3/1986, se comunicaran a la autoridad judicial en el plazo
maximo de 24 horas siempre que dispongan el internamiento obligatorio de personas.

e Situaciones de urgencia: cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica
o psiquica del enfermo y no es posible conseguir su autorizacion, consultando, cuando
las circunstancias lo permitan, a sus familiares o a las personas vinculadas de hecho a él.

El mero hecho de que el paciente acuda al Servicio de Urgencias no presupone la
existencia de esta excepcion a la necesidad de informarle.

En estos casos debera dejarse constancia suficiente en la historia clinica de las circunstancias y de
los motivos que han llevado a adoptar la decisién, comunicandolo a los familiares siempre que
ello fuese posible.
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legal), pero una vez oida y tenida en cuenta la opiniéon del mismo. Por ello, ante
situaciones de grave riesgo para la vida o la salud del menor, el consentimiento sera
prestado por los representantes legales de dichos pacientes.

No obstante, si el facultativo considera que la decision adoptada por el representante
legal de dicho paciente o del paciente menor de edad es contraria al interés del pacien-
te, deberd ponerlo en conocimiento de la Autoridad Judicial, salvo que por razones
de urgencia no sea posible por lo que deberan adoptar las decisiones necesarias para
salvaguardar la vida del paciente.

— La participaciéon en ensayos clinicos.

— La practica de técnicas de reproduccién humana asistida.

— En la interrupcion voluntaria del embarazo de menores de edad o personas con capa-
cidad modificada judicialmente sera preciso, ademas de su manifestacion de voluntad,
el consentimiento expreso de sus representantes legales. En este caso, los conflictos
que surjan en cuanto a la prestacion del consentimiento por parte de los representan-
tes legales, se resolveran de conformidad con lo dispuesto en el Codigo Civil.

— Donacién de 6rganos.

— Voluntades anticipadas.

3.2. El representante del paciente

La Ley 41/2002 y la Ley 5/2010 sobre derechos y deberes en materia de salud lo regula dis-

poniendo que el consentimiento se otorgara por representacion en los supuestos siguientes:

1. Cuando el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a criterio del médico responsable
de la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permita hacerse cargo de su situacién.
Si el paciente carece de representante legal, el consentimiento lo prestarad una de las
personas vinculadas a él por razones familiares o de hecho.

2. Cuando el paciente esté incapacitado legalmente.

3. Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocionalmente de com-
prender el alcance de la intervencién. En este caso, el consentimiento lo dara el represen-
tante legal del menor después de haber escuchado su opinion si tiene doce anos cum-
plidos. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados
o con dieciséis anos cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacion.
Sin embargo, en caso de actuacion de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los
padres seran informados y su opinién sera tenida en cuenta para la toma de la decisién
correspondiente.

Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con die-

ciséis anos cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacion. Sin embargo,

en caso de actuacion de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los padres seran
informados y su opinién serd tenida en cuenta para la toma de la decision correspondiente.

En el caso de que sea necesario que se preste el consentimiento por parte del representante

legal del menor, y siempre que el mismo no sea un tutor sino sus padres, bastara con el de

uno de los dos si ambos estan de acuerdo. Pero en el caso de que existiese discrepancia en-
tre ellos o dudas en la actuacion a llevar a cabo, se deberd poner el hecho en conocimiento

de la Autoridad Judicial. Cualquier circunstancia irregular que pueda perjudicar al menor o

gue constituya un riesgo para su salud debe ser comunicada al Juzgado y/o a la Fiscalia de

Menores para la actuacion que corresponda.
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En Castilla-La Mancha la informacién referente al consentimiento por representacion se en-
cuentra reflejada en el articulo 20 de la Ley 5/20120, de 24 de junio, sobre derechos y
deberes en materia de salud de Castilla-La Mancha, que establece que en el caso de que la
decisiéon del representante legal pueda presumirse contraria a la salud del menor o incapa-
citado, el profesional responsable debera poner los hechos en conocimiento de la autoridad
competente en virtud de lo dispuesto en la legislacion civil.

4. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
La ley establece como contenido minimo de la historia clinica, entre otros documentos, el
consentimiento informado del paciente.
El documento de consentimiento informado debe ser especifico para cada procedimien-
to y debe contener al menos la informacién legalmente exigida por la Ley 41/2002:
1. Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervencion origina con seguridad.
2. Los riesgos relacionados con las circunstancias personales o profesionales del paciente.
3. Los riesgos probables en condiciones normales conforme a la experiencia y al estado de
la ciencia o directamente relacionados con el tipo de intervencién.
4. Las contraindicaciones.
El consentimiento informado se solicitard mediante documento escrito en los siguientes
casos:
® Intervencion quirlrgica.
e Procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasores.
e En general, aplicacion de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de noto-
ria y previsible repercusion negativa sobre la salud del paciente.
La Ley 5/2010 sobre derechos y deberes en materia de salud de Castilla-La Mancha regula de
forma maés exhaustiva los requisitos de dicho documento, disponiendo que con anterioridad
a que el paciente pueda restar el consentimiento informado, se le debera proporcionar al
menos la siguiente informacion:
e Articulo 16.4:
- Identificacion y descripcién del procedimiento.
— Obijetivos del procedimiento.
— Beneficios que se esperan alcanzar.
— Alternativas razonables al procedimiento.
— Consecuencias previsibles de su realizacion.
— Consecuencias previsibles de su no realizacion.
— Riesgos frecuentes.
- Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y estén asociados al pro-
cedimiento por criterios cientificos.
- Riesgos y consecuencias en funcién de la situacion clinica del paciente y de sus circuns-
tancias personales o profesionales.
- Las contraindicaciones.
¢ Dicha Ley establece que el contenido establecido en el articulo 16.4 debera con-
tener al menos los datos contenidos en el articulo 21.3:
- Identificacion del centro, servicio o establecimiento sanitario.
— Identificaciéon del profesional sanitario responsable del procedimiento.
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5.

- Identificacion del paciente y, en su caso, del representante legal, o persona vinculada
a él por razones familiares o de hecho.

— Declaracién de quien presta el consentimiento en la que conste que ha comprendido
adecuadamente la informacién, que conoce que el consentimiento puede ser revoca-
do en cualquier momento sin expresién de la causa de la revocacion y que ha recibido
una copia del documento.

— Lugary fecha.

— Firma del profesional sanitario responsable del procedimiento y de la persona que
presta el consentimiento.

En el caso de que no exista un documento protocolizado para que el paciente preste su

consentimiento, se debe reflejar en la historia clinica, lo que ratificard el paciente por

escrito en la misma.

En el caso de que el paciente o, en su caso, sus representantes, manifestara su negativa

a recibir un procedimiento sanitario, el profesional responsable de su aplicacion debera

informarle acerca de otras alternativas existentes y, en su caso, ofertar estas cuando estén

disponibles, debiendo tal situaciéon quedar adecuadamente documentada en la historia
clinica.

No obstante, si no existieran procedimientos sanitarios alternativos disponibles o fue-

ran rechazados todos ellos, se propondra al paciente la firma del alta voluntaria. Si no

la firmase, la direccion del centro, a propuesta del profesional sanitario responsable,
podré ordenar el alta forzosa del paciente en los términos previstos por la legislaciéon
vigente.

En todo caso, la solicitud del consentimiento informado, previo el otorgamiento de la

informacion necesaria, es un acto clinico mas y no solo juridico, por lo que el médico

debera cumplimentar todos los datos necesarios como la fecha, la firma, nimero de
colegiado, etc., ya que por parte de los tribunales se estan considerando invélidos los
consentimientos no cumplimentados correctamente.

CONSENTIMIENTOS PRESTADOS CON LIMITACIONES

A veces el paciente limita su consentimiento solo a una determinada parte o a un determi-
nado procedimiento diagndstico y/o terapéutico, lo cual debe ser respetado, salvo que nos
encontremos ante pacientes menores de edad o incapacitados. Algunos ejemplos serian los
siguientes casos:

1.

Los testigos de Jehové pueden negarse a recibir transfusiones de sangre. Sin embargo,
ello no implica la negativa al resto del tratamiento o a otro tratamiento alternativo que el
interesado acepte. El médico deberd valorar la posible existencia de alternativas terapéu-
ticas que no requieran transfusion de sangre. En todo caso, en la actualidad no plantea
ningun problema la negativa de un paciente mayor de edad, y con su capacidad plena,
para que sea respetada su voluntad de no ser intervenido si ello supone la necesidad de
realizar una transfusion.

Por el contrario, si nos encontrasemos ante pacientes menores de edad, y ni estos ni sus
padres o tutores acepten el tratamiento o la transfusion, se debera solicitar la autoriza-
cion judicial.
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En el caso de que nos encontrdsemos ante pacientes mayores de 16 afos con la suficiente
madurez y estos aceptasen el tratamiento y la transfusion, aunque sus padres se nieguen,
se debera proceder a realizarla.

2. Un paciente afecto de cualquier enfermedad, por grave que sea esta, puede consentir
Unicamente en tratamiento paliativo, pero no hacerlo en aquellos que tienen por objeto
prolongar la vida.

HISTORIA CLINICA. CONTENIDO, USO Y ACCESO

1. CONTENIDO

e La historia clinica es el conjunto de documentos relativos a los procesos asistenciales de
cada paciente, con la identificacion de los médicos y de los demas profesionales que han
intervenido en ellos, al menos, en el &ambito de cada centro. Contiene ademds la informa-
cién que se considere trascendental para el conocimiento veraz y actualizado del estado
de salud del paciente, y la legislacién actual establece un contenido minimo de la misma.

e Por su parte, el Decreto 24/2011 del 12/04/2011, de la documentacion sanitaria en
Castilla-La Mancha dispone en su articulo 3 que la historia clinica es el conjunto de do-
cumentos que contiene los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre
la situacién y la evolucion clinica de un paciente a lo largo de sus procesos asistenciales.

e El paciente tiene derecho a que su historia clinica sea completa, debiendo constar en la
misma toda la informacion sobre su estado de salud y sobre las actuaciones clinicas y
sanitarias de los diferentes episodios asistenciales realizados.

¢ Lafinalidad de la historia clinica no es Unica. La principal es facilitar la asistencia sanitaria
al paciente, pero también se puede utilizar con fines docentes, de investigacion clinica y
epidemioldgica, de gestion y planificacion de recursos asistenciales, juridicos y de calidad
asistencial; todo ello, de acuerdo con lo dispuesto en la legislacion sanitaria y de protec-
cion de datos de caracter personal.

e Los profesionales se deben abstener de realizar en las historias clinicas anotaciones
que carezcan de interés para el manejo de los problemas de salud por él mismo u
otro profesional.

e Debera guardar un orden secuencial del proceso asistencial y debe ser comun para cada
centro y Unica por paciente, asi como compartida entre profesionales, centros y niveles
asistenciales.

e Ala hora de cumplimentar la historia clinica, hay que tener en cuenta lo establecido en el
articulo 8 del Decreto 24/2011, de 12/04/2011, de la documentacion sanitaria de Castilla
La-Mancha:

— Las historias clinicas deberan ser legibles.

— Se evitara en lo posible la utilizacién de simbolos y abreviaturas. Si se utilizaran,
la primera vez se acompanaran de su significado completo.

— Se usard la terminologia normalizada y universal.

e Estos requisitos son aplicables a los informes que se entregan a los pacientes, en la me-
dida en que forman parte de la historia clinica. Ademas, es basico no solo para que el
paciente comprenda la informacién que se le da, sino el tratamiento que se le indica.

e En la historia clinica de cada paciente deben quedar claramente identificados los
siguientes extremos:
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a) Anotaciones subjetivas de los profesionales que intervengan en el proceso asisten-
cial. En el articulo 8 del decreto anteriormente citado se dispone que estas anotaciones
subjetivas deben quedar claramente identificadas respecto del resto de la informacion
contenida en la historia clinica, con el fin de facilitar el ejercicio de su derecho de re-
serva conforme a lo establecido en el articulo 22 de ese Decreto.

b) Informacién que afecte a la intimidad de terceras personas incorporada a la histo-
ria clinica en interés terapéutico del paciente.

¢) Informacion no facilitada al paciente debido a un estado acreditado de necesidad
terapéutica.

La finalidad de identificar claramente la informacion sefalada en los puntos b y ¢ es facilitar
su disociacién cuando sea precisa, lo que podria ocurrir en el caso de que el paciente, fami-
liares u otros soliciten el acceso a la misma.

El articulo 21 regula las anotaciones subjetivas, considerandose como tales aquellas

que se pueden encuadrar en los siguientes supuestos:

— Valoracién sobre hipétesis diagndsticas no demostradas.

— Sospechas acerca de incumplimientos terapéuticos, tratamientos no declarados y ha-
bitos no reconocidos.

— Comportamientos insolitos.

Otros que puedan afectar a la relacion médico-paciente.

2. USO Y ACCESO

El uso y acceso a la historia clinica no se limita al personal facultativo, sino que también
pueden tener acceso a la historia clinica otros profesionales. En todo caso, cualquier
acceso estara limitado estrictamente a aquellos datos de salud incorporados a la
historia clinica que deba conocer para el ejercicio de sus funciones. Asi, pueden
acceder a la misma otros profesionales sanitarios, personal de inspeccion y salud publica,
personal no sanitario como el de administracion y gestion, trabajadores sociales, psicolo-
gos... Para ello, en los centros sanitarios estan definidos los perfiles de acceso a los datos
de la historia clinica.
Por parte los profesionales que intervengan en la asistencia directa de un paciente, ten-
dran acceso a la historia clinica completa del mismo, utilizada como instrumento funda-
mental para su adecuada asistencia, pero siempre limitada a los recursos que precisen
para el desarrollo de sus funciones. Es decir, aunque tengamos clave para poder acceder
a las historias clinicas de los pacientes, solo debemos acceder a:
— Las historias clinicas de los pacientes a los que prestemos la asistencia sanitaria, por ser
necesario para realizar nuestro trabajo.
— Unicamente se accederan a aquellos contenidos que sean imprescindibles para nuestra
correcta actuacion.
Registro de accesos: tal y como se detalla en el articulo 12.4 del Decreto 24/2011 de
documentacioén sanitaria en Castilla-La Mancha, de cada intento de acceso al sistema
de informacion de la historia clinica electrénica del Sescam, se guardaran, como
minimo, la identificacion del profesional de que se trate, la fecha y hora en que se reali-
70, la parte de la historia a la que se ha accedido y el tipo de acceso. Si el acceso queda
denegado, esta denegaciéon también quedara registrada.
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INFORMES MEDICOS

Los informes médicos deben contener la informacion necesaria para el proceso para el que

se presta la asistencia sanitaria concreta, sin incorporar otros datos no relevantes para el fin

del informe. Esta recomendacion de la Agencia Espanola de Proteccién de Datos (AEPD) se

basa en el principio de calidad, que prohibe utilizar datos para una finalidad incompatible o

distinta de aquella para la que los mismos fueron recabados.

El principio de calidad comprende a su vez dos principios clasicos:

¢ Principio de pertinencia: exige que los datos personales estén relacionados con el fin
perseguido (la asistencia sanitaria concreta que se va a prestar).

¢ Principio de adecuacion: exige que los datos que se plasman estén relacionados con el
fin perseguido, por lo que deberan ser adecuados y no excesivos en relacién con las fina-
lidades para las que fueron recabados. Este criterio requiere que exista proporcionalidad
entre datos y tratamiento.

Por ello, a la hora de valorar la pertinencia de la informacion que se hace constar en los infor-

mes médicos, hay que tener en cuenta los principios anteriormente mencionados, teniendo

en cuenta que los datos que no tengan relacion con el proceso asistencial y no se incorporen

al informe no desaparecen, sino que siguen constando en la historia clinica del paciente y

son tenidos en cuenta para asistencias futuras. Deberan constar los antecedentes que ten-

gan relacion con la enfermedad concreta que se est4 atendiendo.

Se vulnerarian los principios anteriormente citados si al realizar un informe a un paciente que

acude a Urgencias a consecuencia de un dolor de tobillo tras sufrir un traumatismo acciden-

tal, se hicieran constar enfermedades ginecoldgicas, uroldgicas, psiquiatricas, etc., que nada

van a aportar ni influyen en la atencion que se esta prestando por dicho proceso.

DERECHO A LA INTIMIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.
DEBER DE SECRETO

1. DERECHO A LA INTIMIDAD
De conformidad con el articulo 7 de la Ley 41/2002, “toda persona tiene derecho a que se
respete el caracter confidencial de los datos referentes a su salud, y a que nadie pueda
acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por la ley”. Esta ley no ha derogado lo
dispuesto al efecto en la Ley General de Sanidad, que dispone como derecho del paciente
“la confidencialidad de toda la informacién relacionada con su proceso y con su es-
tancia en instituciones sanitarias publicas y privadas que colaboren con el sistema publico”.
En los mismos términos se pronuncia la Ley 5/2010, de 24 de junio, sobre derechos y debe-
res en materia de salud de Castilla-La Mancha, en su articulo 5, pero distingue varias esferas
respecto al derecho a la intimidad del paciente. Las esferas basicas serian:
¢ Intimidad fisica:
Art. 4.1. "Toda persona tiene derecho a ser atendida en un medio que garantice su inti-
midad, con especial respeto a la intimidad del cuerpo durante la realizacion de los exame-
nes de diagndstico, consultas y tratamientos médicos o quirdrgicos, cuidados, actividades
de higiene y demds actuaciones sanitarias”.
Art. 4.2. "Toda persona tiene derecho a limitar, en los términos establecidos por la nor-
mativa vigente, la grabacion y difusién de imagenes mediante fotografias, videos u otros
medios que permitan su identificacion”.

48 | Capitulo 6



Aspectos médico-legales en Urgencias M

¢ Intimidad referida a la informacién personal:

— Art. 5. “Toda persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de la
informacion relacionada con su salud y con su estancia en centros sanitarios, publicos
y privados, y a que nadie pueda acceder a ella sin previa autorizacién amparada por la
Ley”.

— Art. 6. Dispone como novedad, respecto a la Ley 41/2002, el derecho a la confidencia-
lidad referido a la informacion relativa al patrimonio genético.

— Art. 7. Dispone que “los centros, servicios y establecimientos sanitarios vigilaran que
se guarde la confidencialidad de los datos referidos a la ideologia, religion, creencias,
origen racial, vida sexual, al hecho de haber sido objeto de malos tratos y, en general,
cuantos datos o informaciones puedan tener especial relevancia para la salvaguarda
de la intimidad personal y familiar”.

2. DEBER DE SECRETO
El derecho a la intimidad del paciente implica que el profesional sanitario tiene la obligacion
de mantener la confidencialidad de los datos aportados por el paciente (deber de “se-
creto”) respecto de cualquier informacion proporcionada por su paciente en el dambito de
la relacion médico-paciente, no pudiendo revelarsela a un tercero sin su consentimiento
especifico, o sin que se ampare en una causa legal expresa que le exima del deber de
secreto.

No es posible revelar datos de los pacientes sin autorizacién del paciente o, en su caso, sin

autorizacion amparada en la ley.

En la actualidad, el deber de secreto queda recogido tanto en normas éticas o deontoldgicas,

como en las propias leyes, pudiendo tal conducta ser objeto de distintas infracciones:

¢ Infraccion deontoldgica recogida en los cédigos deontoldgicos de los Colegios profesio-
nales.

e Disciplinaria (articulos 19y 72 del Estatuto Marco).

e Penal. El Cédigo Penal castiga como delito determinadas conductas relativas al descubri-
miento y revelacion de secretos y lo regula en los articulos 197 y siguientes.

El acceso a la documentacion clinica de un paciente sin motivo, a pesar de que se tenga clave

para acceder a la documentacion clinica, no solo estd considerada como delito, sino que

ademés se puede imponer una sancion disciplinaria.

Hay multiples ejemplos de sentencias que recogen las consecuencias de acceder indebida-

mente a historias clinicas, como el que mostramos a continuacion:

e La Audiencia Provincial de Navarra condend a una enfermera de un Servicio de Salud a la
pena de 3 aflos y 9 meses de prision, asi como inhabilitaciéon absoluta por el tiem-
po de 10 aios y 6 meses, por la comision de un delito continuado de descubrimiento de
secreto tipificado en el articulo 197.2 y 6 y 198 del Cédigo Penal. La acusada, enfermera
de un servicio de salud, accedié en diversas ocasiones sin justificacion asistencial a los
historiales médicos de la familia de su ex-pareja.

e Por su parte, el TSJ extremefio condend por responsabilidad patrimonial a dos pediatras
por acceder a una historia clinica sin motivo asistencial. El fallo censuré que los médicos
buscaran en todo momento su beneficio particular y no el del menor, pues trataban de
preparar su defensa en juicio.
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El Codigo Penal de 1995 castiga el acceso no autorizado a datos de salud con penas de
prision que oscilan entre los 2,5 afos a 4 aios y a un periodo de inhabilitacion entre 6y 12
anos.

Igualmente, el Cédigo Penal tipifica como delito la vulneracion del deber de secreto,
trasladando la informacion conocida con motivo de su trabajo asistencial a terceros.
Revelar datos de salud sin consentimiento del titular constituye una intromision ilegitima del
derecho a la intimidad.

CESION DE DATOS DE SALUD

El deber de secreto en el ambito sanitario no es absoluto, sino que tiene limites. En algunos
casos, los profesionales sanitarios pueden comunicar datos de salud de los que tenga cono-
cimiento en el ejercicio de sus funciones, pero constituyen excepciones a la norma general de
prohibicién de cesién de datos relativos a la salud y que justificarian que dichos profesionales
no sean sancionados por ello.
Dentro de dichas excepciones se encuentran:
A. El consentimiento del paciente: el profesional sanitario puede revelar datos de la salud
de sus pacientes si este lo autoriza expresamente.
B. El deber de colaboracién con la Justicia:
Dentro de esta excepcidon nos encontramos varios supuestos:
¢ Los supuestos de investigacion por la Autoridad Judicial en los que se considere
imprescindible la unificacion de los datos identificativos con los clinico-asistenciales, en
los cuales se estara a lo que dispongan los jueces y tribunales en el proceso correspon-
diente.
e Cesion de datos a las Fuerzas de Seguridad.
La Ley de Enjuiciamiento Criminal, en la regulacién que establece respecto a los “juicios
rapidos”, dispone que el procedimiento de tramitacion para el enjuiciamiento rapido e
inmediato de determinados delitos necesita de una mayor actuaciéon de las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad, en detrimento de las funciones inicialmente encomendadas a los
organos judiciales.
Esta Ley autoriza a las Fuerzas de Sequridad para que, de forma inmediata, recabe de
los Centros Sanitarios los informes médicos existentes sobre los participantes en deter-
minados delitos (amenazas, coacciones, lesiones, violencia fisica o psiquica, hurto, robo,
delitos contra la sequridad del tréfico) e incorporarlos al Atestado policial que se incoa por
las mismas.
El Decreto 24/2011, de 12/04/2011, de la documentacion sanitaria en Castilla-La
Mancha, en su articulo 27.1 dispone que “la cesion de datos de la historia clinica a
los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de Sequridad del Estado no requiere recabar el
consentimiento previo de la persona o personas afectadas cuando la obtencion de los
mismos sea necesaria para la prevencion de un peligro real y grave para la sequridad
publica o para la represion de infracciones penales en los supuestos en que sea absolu-
tamente necesaria para los fines de una investigacion concreta. La Policia Judicial podra
acceder en cualquier momento a la historia clinica, siempre que dicho acceso se realice
en el seno de una investigacion judicial y asi se acredite. En los demas casos, la cesion
de datos de la historia clinica a los miembros de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del
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Estado sin consentimiento de la persona interesada exigird la correspondiente orden
judicial”.

La persona que atienda esta peticién debe dejar constancia documental en el Centro
Hospitalario de la entrega de los mismos especificando fecha y los datos de identidad y
firma de la persona que los recibe (previa verificacion de identidad).

Si el facultativo u otro personal del Centro Sanitario no atiende el requerimiento rea-
lizado por estas Fuerzas de Seguridad, podria incurrir en un delito tipificado en el
articulo 412 del Cédigo Penal y penado con multa de tres a doce meses y suspension
de empleo o cargo publico por tiempo de seis meses a dos anos.

. Emision del parte de lesiones.

El articulo 355 de la Ley de Enjuiciamiento criminal dice que “si el hecho criminal que

motivase la formacién de una causa cualquiera consistiese en lesiones, los médicos que

asistieron al herido estardn obligados a dar parte de su estado y adelantos en los

periodos que se senalen, e inmediatamente que ocurra cualquier novedad...”. Dicha co-

municacion se realiza en un documento denominado “Parte Judicial”.

El objetivo del parte de lesiones es:

— Asesorar a la Justicia sobre los aspectos médico-legales que se precisaren de las lesio-
nes, para determinar la gravedad del delito.

— Aportar toda la informacion que ayude a desentranar la reconstruccion de los hechos.

Por ello, cuando un facultativo atiende a un paciente con lesiones, en los casos que se

sospechen criminalidad, tiene la obligacion de ponerlo en conocimiento de la Autoridad

Judicial mediante el parte judicial por lesiones.

El destino final del parte judicial es el Juzgado de Guardia (Tabla 6.3y Figura 6.1).

El médico que omitiere esta actuacion podria ser condenado como autor de un delito

de omision del deber de perseguir delitos tipificado en el articulo 408 del Cédigo

RELIENCRCMI Estructura basica del parte judicial por lesiones

Filiacién del facultativo con todos los datos necesarios para su correcta identificacién,
especialidad y de la institucion para la que presta sus servicios.

Lugar y hora en la que se presta la asistencia (hora de entrada y hora de salida).

Identificacion del paciente y de sus acompafantes, y de las personas que hubiesen participado
y presenciado los hechos (se debera realizar con el DNI si es posible).

Coémo se produjeron las lesiones.

Quién las produjo, lugar, fecha y hora en que se produjeron.

Descripcion de las lesiones: localizacion, extension, posible afectacion de 6rganos vitales,
traumatismos antiguos, posible mecanismo lesivo.

Descripcion de posibles intoxicaciones.

Descripcion del tratamiento.

Indicar si ha sido necesaria la hospitalizacion o si se remite a otro especialista.

A efectos médico-legales se debe hacer constar si las lesiones han necesitado para curar solo
primera asistencia o, por el contrario, si han necesitado tratamiento médico o quirdrgico; para
ello, conviene hacer constar expresamente, entre otros datos:

— Si ha necesitado puntos de sutura y cuantos.

— Si necesita reposo absoluto o relativo y durante cuanto tiempo se prescribe.

— Si necesita tratamiento ortopédico (collarin, etc.).

Valoracién de los danos personales que produce la lesién, por la responsabilidad civil delictual
que se deriva del delito de lesiones.
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Paciente que acude a Urgencias

¢Hay lesiones con sospecha de origen delictivo o susceptible de
generar responsabilidad civil o penal?

Agresion
Violacion
Ahogamiento
Ahorcamiento
Asfixia
Malos tratos
Electrocucion
Intervencién de las Fuerzas de Seguridad
Accidente de trafico/aéreo

Explosion
Accidente con armas
Precipitacion desde altura
Catastrofe colectiva
Victimas de atentados o acciones
terroristas
Intoxicaciones voluntarias o involuntarias
Muerte violenta

Asistencia habitual:

Paciente cadaver Paciente vivo no precisa parte de
lesiones. Se puede
* * certificar la muerte si

la hubiera.

Cumplimentar
parte
de lesiones

No cumplimentar
certificado de
defuncién. Hacer
comunicacion judicial
del fallecimiento.

)

Si el paciente fallece y el motivo del ingreso fuese
una lesién traumatica o violenta transformaria
el caso en Judicial. El cadaver de un paciente

que fallece cuando esta siendo asistido por
traumatismo debe quedar bajo tutela judicial.

Figura 6.1. Comunicacidn de fallecimiento judicial y certificado médico de defuncion.

Penal, que establece que “la autoridad o funcionario que, faltando a la obligacién de su
cargo, dejare intencionadamente de promover la persecucién de los delitos de que tenga
noticia o de sus responsables, incurrird en la pena de inhabilitacion especial para empleo
0 cargo publico por tiempo de seis meses a dos afios” o en un delito tipificado en el
articulo 412 del mismo Cédigo, de denegacion de auxilio a la Justicia.

La realizacién y envio del correspondiente parte judicial es independiente de la cumpli-
mentacion de la correspondiente historia clinica por la asistencia sanitaria prestada.
Cuando y quién tiene que emitir el parte de lesiones: el parte judicial por lesiones
puede ser emitido en cualquier momento y por cualquiera de los facultativos que realizan
la asistencia, en virtud de los hallazgos realizados durante la misma, y aunque en un
principio la asistencia no hubiera sido calificada como de judicial.
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La redaccion debe ser clara, concisa y legible. Se debe respetar la objetividad, prudencia
y sentido de la realidad que son deontolégicamente exigibles a todo médico en cuanto a
la practica pericial.
D. Comunicacion de hechos delictivos.
De los que se tenga conocimiento por razon del trabajo.
El articulo 262 de la ley de enjuiciamiento criminal, recoge que “los que por razén de
sus cargos, profesiones u oficios tuvieren noticia de algun delito publico estaran
obligados a denunciarlo inmediatamente al Ministerio Fiscal, al Tribunal competente, al
juez de Instruccién y, en su defecto, al municipal o al funcionario de Policia mas proximo
al sitio, si se tratase de un delito flagrante”.
Este caso incluiria el conocimiento de los malos tratos proferidos a un paciente, inde-
pendientemente de que la asistencia que se presta no tenga ninguna relaciéon con los
mismos.
E. Comunicacion de fallecimiento a la Autoridad Judicial.
En el fallecimiento de una persona se distinguen varios conceptos médico-juridicos claves:
1. MUERTE NATURAL: es la terminaciéon de la vida de una manera espontanea tras un
proceso que sucede comunmente.
2. MUERTE VIOLENTA: se debe a agentes exteriores violentos, traumaticos o téxicos aje-
nos a la naturaleza del individuo.
3. MUERTE SOSPECHOSA DE CRIMINALIDAD:
* Muerte que se produce de una manera subita e inesperada en una persona aparen-
temente sana.
e Muerte natural que acaece en un sujeto sin asistencia facultativa (se desconoce la
verdadera causa de la muerte).
Existe la obligacién de comunicar al Juzgado de Guardia y, por tanto, procede la in-
tervencién del médico forense en los casos en los que el fallecimiento del paciente se
produce por:
e MUERTE VIOLENTA: considerando muerte violenta aquella que no se produce como
consecuencia de circunstancias naturales:
— HOMICIDA.
— ACCIDENTAL.
— SUICIDA.
e MUERTE SOSPECHOSA DE CRIMINALIDAD.
En el caso de que el fallecimiento de un paciente se produce a consecuencia de una
lesion que pueda ser constitutiva de delito de lesiones, o en los casos en los que el
paciente haya fallecido por cualquier causa violenta o cuando se produce el ingreso
en el Servicio de Urgencias y se trata de una muerte inesperada, sin antecedentes
médicos que la justifique y se desconoce el motivo.
En estos casos NO SE DEBERA REALIZAR EL CERTIFICADO DE DEFUNCION, ya
que por parte del médico forense se realizard la autopsia judicial.
F. Existencia de riesgo para terceros o para la salud de la colectividad.
Cuando sea necesario para la prevencion de un riesgo o peligro grave para la salud de la
poblacion, las Administraciones sanitarias a las que se refiere la Ley 33/2011 de 4 de octubre,
General de Salud Publica, podran acceder a los datos identificativos de los pacientes por
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razones epidemioldgicas o de proteccion de la salud publica. El acceso lo hara un profesio-
nal sanitario sujeto al secreto profesional u otra persona sujeta, asimismo, a una obligacion
equivalente de secreto, previa motivacion por parte de la Administracién que solicitase el
acceso a los datos.
G. Comunicaciones oficiales previstas por la ley, relativas a enfermedades o hechos
ocurridos en los centros sanitarios.
— Comunicacién de enfermedades de declaracion obligatoria.
- Comunicacion de nacimiento (certificados de nacimiento y envio de registros de recién
nacidos a otras administraciones encargadas de recabar dicha documentacion).
— Comunicacion de defunciones.
H. Razones epidemiolégicas.

ASISTENCIA EN CASO DE VIOLENCIA DE GENERO, VIOLENCIA EN EL
AMBITO FAMILIAR Y AGRESION/ABUSOS SEXUALES

Este capitulo se complementa en su aspecto de atencion médica con el capitulo 194.

— Tanto el delito de violencia de género como el de violencia en el dmbito familiar tienen
naturaleza publica, por lo que su persecucién y la incoacion del correspondiente pro-
cedimiento judicial no depende de la denuncia por parte del ofendido, sino que
puede ser denunciado por cualquier persona y por el Ministerio Fiscal, que supliria ese
abstencionismo de los agredidos por motivos diversos, como por el entorno familiar y
educativo, por circunstancias de indole cultural, econémicas o sociales, de conformidad
con el articulo 105 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal. El problema que surge en esta
persecucion de oficio es que normalmente exige la cooperacién de la victima o de las
personas que convivan con ella, de algin vecino o amistad que los hubiere presenciado
o tenga conocimiento de la comision, lo que es de gran dificultad dado el ambito de
intimidad familiar en el que se producen estas agresiones.

— La violencia de género se puede definir como todo acto sexista que tiene como re-
sultado un dafio de naturaleza fisica, sexual o psicolégica, incluyendo las amenazas, la
coercion o la privacion arbitraria de libertad para las mujeres, ya se produzcan en la vida
publica o en la privada. Entre ambos debe existir una relacién sentimental. Este tipo de
violencia haria referencia a un problema de género, aunque pueda estar encuadrado en
un contexto familiar, basada en que la sociedad atribuye una serie de valores y un rol
determinado a los varones y a las mujeres, colocando al hombre en una posicion de supe-
rioridad respecto a la mujer. Esta seria la motivacion de este tipo de violencia: se agrede a
la mujer por el hecho de serlo.

— En el caso de la violencia familiar, se considera que la persona agredida puede ser la
mujer o cualquier otro miembro de la familia. En el caso de la violencia de género, la
victima es la mujer, mientras en la violencia doméstica el objeto es el &mbito familiar, y
suele afectar a las personas mas vulnerables que conviven con el agresor (abuelos, her-
manos, hijos, pareja...). En este caso, pueden influir factores como alcohol y las drogas,
problemas laborales, la presencia de una persona enferma en el nacleo familiar, entre
otras situaciones.

— Por su parte, respecto a las agresiones, acoso o abusos sexuales, el articulo 191 del
Cddigo Penal establece lo siguiente:
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1. "Para proceder por los delitos de agresiones, acoso o abusos sexuales, sera precisa
denuncia de la persona agraviada, de su representante legal o querella del Minis-
terio Fiscal, que actuaré ponderando los legitimos intereses en presencia cuando la
victima sea menor de edad, incapaz o una persona desvalida, bastara la denuncia
del Ministerio Fiscal”.

2. "En estos delitos el perdén del ofendido o del representante legal no extingue la
accion penal ni la responsabilidad de esa clase”.

En todo caso, la actuacién basica pasa por:

e Notificar al juzgado el informe o parte de lesiones, informando previamente a la
mujer afectada y registrandolo en la historia clinica.

e Aviso a las Fuerzas de Seguridad:

- Policia Nacional, en el caso de que los hechos se hayan producido en una locali-
dad en la que exista Comisaria de Policia Nacional (091).
- Guardia Civil, en el caso de que se hayan producido en otras localidades (062).

PROTOCOLOS

Ante el incremento de la violencia doméstica en nuestro pais, ademas de la legislacion

penal, han sido confeccionados unos protocolos que facilitan a los profesionales sanita-

rios su actuacion para garantizar la atencion integral que hay que dispensar a las victimas

de esta violencia. Estos protocolos establecen todos los pasos precisos para que la victima

cuente cuanto antes con una proteccion integral, sanitaria, juridica, policial y social, que

dé solucion a su caso y, cuando sea necesario, se inicien las medidas de protecciéon pro-

cedentes.

Entre los protocolos existentes cabe mencionar:

e El Protocolo de actuacion en Atencion Primaria para victimas de malos tratos, creado por
el SESCAM.

e El Protocolo de actuacion sanitaria ante los malos tratos domésticos, redactado en el seno
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en el ano 2012.

En todos los protocolos la actuacion debera pasar por:

e Prestar la correspondiente asistencia médica a la victima.

e Prestar asesoramiento a la victima.

e Remitir al juez de guardia el correspondiente documento de informe o parte de lesiones.

e Aviso a las Fuerzas de Seguridad (Policia Nacional o Guardia Civil, en funcién del lugar en
el que se haya cometido el delito).

Respecto al asesoramiento a la victima, se le deberd comunicar la conveniencia de que con-

tacte con los grupos de proteccion a la mujer de la Policia Nacional o de la Guardia Civil, los

Servicios Sociales mas proximos, trabajador social del Hospital en el caso de que el paciente

se encuentre en el Servicio de Urgencias u hospitalizado, o del equipo de Atencion Primaria,

quien se encargara, en los casos de urgencia, de realizar las gestiones oportunas para facilitar

una casa de acogida para la victima e hijos menores y le informara sobre el proceso legal

que se inicia.

También puede facilitar a la victima de malos tratos los teléfonos que el Estado, las Comuni-

dades Autonomas u otros Organismos o entidades ponen a su disposicion, y que algunos de

ellos se encuentran sefalados en los protocolos (Tabla 6.4).
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RELIENX M Teléfonos a disposicion de las victimas

Teléfonos de los centros del Instituto de la Mujer en cada provincia, a disposicién de las
victimas de este tipo de violencia, de forma gratuita, por la Comunidad Auténoma de Castilla-
La Mancha, al amparo de la Ley de prevencién de malos tratos y atencion a la mujer, y que se
encuentra de servicio 24 horas (es distinto en cada provincia).

Tfno.: 091 de la Policia Nacional.

Tfno.: 062 de la Guardia Civil.

Tfno.: 016 para asistencia a victimas de violencia de género en todo el territorio nacional.

e Enlos casos de agresiones sexuales, si la mujer tiene intencién de presentar denun-

cia, habra que comunicar el hecho al juez de guardia y dar aviso a las Fuerzas de
Seguridad.

e En el caso de agresion sexual, hay que esperar la presencia del médico forense para

realizar la exploracion y, en su caso, toma de muestras. Ello, independientemente de
las actuaciones médicas urgentes que haya que realizar a la paciente.

En el Protocolo de Actuaciéon Sanitaria ante violencia de género del Ministerio de 2012 se
detalla la actuacion que se debe seguir en Urgencias y que se resume en las siguientes:

Actuacion de deteccion.

Actuacion asistencial.

Valorar la seguridad de la paciente afectada.

Actuacion legal. Se debe notificar al juzgado el parte lesiones, el informe médico, infor-
mando previamente a la mujer afectada y registrandolo en la historia clinica.

En los casos en que la mujer no quiera denunciar, pero haya una sospecha fundada de
malos tratos, ademas de realizar el parte de lesiones, se puede comunicar a la Fiscalia
dichos hechos.

INTERNAMIENTOS PSIQUIATRICOS Y SUS TRASLADOS

Se entiende por persona mentalmente incapacitada aquella que presente enfermedades o
deficiencias persistentes de caracter psiquico que le impidan gobernarse por si misma, o con
un trastorno psiquico de caracter agudo.

En los casos que precisen internamiento psiquiatrico, esta serad una medida solo justificada
cuando no sea posible aplicar otro tipo de terapéutica ambulatoria sin riesgo para la vida y
la integridad fisica del paciente o de terceros. Esta valoracion se realizard tras la exploracion
y lectura de informes previos, si los hay, y realizadas las correspondientes interconsultas si
fueran necesarias. La duracién del internamiento involuntario serd lo mas corta posible y
nunca se debe entender como forma de vigilancia.

1. TIPOS DE INTERNAMIENTO
1.1. VOLUNTARIO: es el caso del paciente que presta el consentimiento de forma expresa

y por escrito, dejando patente si consiente también todos, algunos o ningun trata-
miento o solo presta su consentimiento para el internamiento. El médico debe tener
claro que el enfermo ha entendido la informacion que le ha dado y que comprende en
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1.2

qué consiste el ingreso. Si en el curso del internamiento el enfermo empeora o solicita

el alta, este puede pasar a ser involuntario, si la situacion del paciente lo requiere.

INVOLUNTARIO: los internamientos involuntarios se pueden basar en:

Razones psiquiatricas que se regulan en el art. 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil.

No existe consentimiento del paciente y el internado no esté en condiciones de decidir

por si mismo.

Por razones médicas, como el caso de las enfermedades que afectan a la salud publica,

u otras enfermedades en las que el estado psiquico o fisico del paciente no le permite

hacerse cargo de su situacion.

El internamiento involuntario puede ser:

e NO URGENTE: se requiere la autorizacion previa de la Autoridad Judicial para

realizarlo, oyendo a la persona afectada, al Ministerio Fiscal, previo dictamen de
un facultativo por él designado que habitualmente es el médico forense, ya sea
porque el paciente se niegue a prestarlo, a pesar de haber entendido la informa-
cion, o porque esté incapacitado para entenderlo. A pesar de que pueda prestar
el consentimiento el representante legal, se necesitara autorizacion judicial previa
al internamiento.
También se puede plantear el internamiento en un centro sociosanitario, como en
los casos en que existen enfermedades neurodegenerativas u otras que afectan a
la capacidad cognitiva de los pacientes, o estos estan en una situacion de deterioro
fisico que les impide cuidarse por si mismos y necesitan ayuda para realizar todas
las actividades de la vida diaria, incluyendo la administracién de los medicamentos.
El objeto de este internamiento seria garantizar tanto la cobertura de las actividades
basicas de la vida diaria, como la continuidad en el tratamiento médico.

e URGENTE: en el caso de que el paciente sufra una afeccion que justifique su ingre-

so inmediato en un centro sanitario por haber riesgo para la vida o integridad fisica
del paciente o de terceras personas. En este caso, el médico procedera al ingreso
y lo debe poner en conocimiento del juez en el plazo de 24 horas, debiendo ser
ratificado en 72 horas por la Autoridad Judicial.
Si el paciente debe ser trasladado a otro centro sanitario distinto del que prescribe
el internamiento y este no presta su consentimiento al mismo, dicho traslado se
puede realizar por los medios habituales (contencion fisica y/o farmacologica que
el facultativo estime oportunas o las aconsejadas por el centro al que se dirige
el paciente, traslado en ambulancia adecuada, etc.). Si fuese necesario porque el
paciente se encuentra en un estado violento, se puede requerir la ayuda de las
Fuerzas de Seguridad por tratarse de una alteracion del orden publico; en este caso,
el vehiculo de las Fuerzas de Seguridad no debe servir para el traslado del mismo al
no estar preparado para este fin, pudiendo incluso ser realizado, si es posible, por
la propia familia.

Ademas, existe la obligacion de los facultativos de informar periodicamente sobre la necesi-
dad de mantener la medida.

2. INMOVILIZACION TERAPEUTICA DE PACIENTES
La inmovilizacién terapéutica (IT) o contencién mecanica (CM) consiste en la inmovilizacion
de un paciente en la cama con correas y cinturones de sujecién.
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Es el ultimo recurso terapéutico que se utiliza en situaciones extremas, para garantizar la

seguridad del paciente y de su entorno, cuando han fracasado otros medios de contencién

(el verbal, distraccién, medidas ambientales y/o de conducta y el abordaje farmacolégico).

La indicacién de sujecion la hara el médico responsable del caso o el que esté de guardia.

En su ausencia, el enfermero estd autorizado para iniciarlo, pero debe comunicarlo al médico

inmediatamente.

El Consejo de Europa recomienda la proteccién de los derechos humanos vy la dignidad de

las personas con trastornos mentales (recomendacion del Comité de Ministros de 22 de sep-

tiembre de 2004), aplicando principios de restriccion minima y de proporcionalidad para el

uso de medios coercitivos, asi como la exigencia de su control médico, el registro por escrito

y un seguimiento continuado en el empleo de todas las medidas.

Las indicaciones serian:

e Episodios de agitacion, confusion y/o heteroagresividad que pongan en peligro la seguri-
dad del paciente (golpes, autolesiones, caidas...).

e Prevencién de lesiones a otras personas (familiares, otros pacientes, personal sanitario).

e Evitar dafios materiales en el entorno.

e Evitar interferencias en el plan terapéutico del paciente o de los demas pacientes (retirada
de vias, sondas...).

Las situaciones en las que no se debe aplicar la contencién mecanica son las siguientes:

e Cuando exista una alternativa terapéutica diferente y de similar eficacia.

e Medida de castigo o control.

e Respuesta a una conducta molesta o antipatia hacia el paciente.

e Por conveniencia o comodidad del equipo de salud.

e Como respuesta al rechazo del tratamiento.

e En cuadros de encefalopatia o cuadros confusionales que puedan empeorar con la depri-
vacion sensorial.

Registro en la historia clinica: cada indicacién de CM deberd estar reflejada de forma

razonada (indicacion, circunstancias que han justificado la adopcién de la medida en el tiem-

po, las reevaluaciones, tratamientos y cuidados aplicados durante la contencion...). Debe

quedar recogido por el médico y enfermero responsables en la historia clinica y en la hoja

de tratamiento. Ademas, se cumplimentara el Formulario de Indicacién y Confirmacion de la

Contencién Mecanica de Movimientos.

Aspectos legales: las medidas de contenciéon mecanica deben aplicarse de acuerdo con la

legislacion vigente recogida en la Constitucién Espafola (articulo 17.1), Ley 41/2002, Ley

5/2010 y articulo 763 de la Ley de enjuiciamiento civil.

Informacion: se debe informar al paciente de manera adecuada, dando este su con-

sentimiento especifico de forma libre para la misma. Siempre que sea posible y sin in-

cumplir el deseo expreso del paciente (confidencialidad), se debe informar también a los

familiares.

INTOXICACION Y CONSUMO DE ALCOHOL Y OTRAS SUSTANCIAS
TOXICAS O ESTUPEFACIENTES

Lo primero que hay que tener en estos casos es la finalidad de la extraccion y del objeto de
la realizacién de la determinacion correspondiente.

58 | Capitulo 6



Aspectos médico-legales en Urgencias M

No es lo mismo la necesidad de la prueba para realizar una actuaciéon médica y proceder a la
aplicacién del tratamiento correspondiente, que la extraccién de sangre, orina u otras mues-
tras, que en los casos relacionados con la posible realizacion de la prueba de alcoholemia/
drogas a instancia de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado o del Juzgado.

Las Fuerzas de Seguridad pueden encontrarse con varias situaciones bien distintas:

e Conductor que, en un control de alcoholemia y otras sustancias téxicas realizado

por los agentes de la autoridad encargados del trafico o Cuerpo Policial, da un
resultado positivo en la prueba de deteccion de niveles de alcohol en aire espirado.
Tiene derecho (por tanto, requiere su consentimiento) a someterse a una extracciéon de
sangre para la determinacién de alcoholemia, por lo que los agentes de la autoridad lo
trasladaran al Centro de Salud méas préximo para la extraccion y, desde ahi, se gestionara
el envio de muestras a un centro donde se pueda analizar.
La Ley sobre Trafico, Circulacién de Vehiculos a Motor y Seguridad Vial y El Reglamento
de Circulacién aprobado por RD 1428/2003, de 21 de noviembre establecen la obligada
colaboracién del personal sanitario en la extraccion de muestras y su envio al centro
donde deban ser realizados los anélisis en el supuesto de que no se puedan hacer en el
mismo centro en el que se realiza la extraccion.

e Conductor consciente, cuya situacion clinica le impide realizar la prueba de detec-
cion alcohdlica mediante aire espirado: tras dar su consentimiento, se puede someter
de manera voluntaria en el Centro de Salud al que se traslade, si estamos ante el caso
anterior, para realizar las extracciones de muestras necesarias para realizar las pruebas de
deteccion de alcohol en sangre u otras sustancias téxicas.

e Conductor implicado en un accidente de trafico u otro delito, o que haya tenido
implicacion en actividades delictivas de cualquier tipo (amenazas, lesiones, robo,
violaciones, homicidio, en el ambito doméstico...), que necesite de la asistencia sanitaria
en el Servicio de Urgencias de un hospital.

En los dos primeros casos, debido a que no es necesario prestar asistencia sanitaria al pacien-

te, no se debe acudir a un servicio de Urgencias hospitalarias, debiendo ir a un servicio de

Urgencias de Atencion Primaria.

En el tercer supuesto, cuando el paciente necesite asistencia del Servicio de Urgencias hospi-

talarias, debera trasladarse al paciente a dicho servicio.

En este caso, puesto que el resultado va a tener repercusion en el procedimiento judicial que

se sustancie por los hechos ocurridos, debe tenerse en cuenta un procedimiento concreto

gue puede estar plasmado en un protocolo, pero fundamentalmente se sintetizan en el
siguiente:

La solicitud de extraccion de las muestras puede realizarse por las Fuerzas de Seguridad

(Guardia Civil, Policia Local) o por el juez correspondiente:

Si las Fuerzas de Seguridad se personan en el Servicio de Urgencias solicitando por escrito la

extraccion de las muestras, se necesita tener en cuenta:

e Si el paciente estd consciente, debe firmar el consentimiento informado, autorizan-
do dicha extraccion y analitica, habiéndole explicado previamente el objeto de
dicha prueba.

e Siestd consciente pero no puede firmar, puede dar el consentimiento verbal delante
de 2 testigos, que seran los que firmen en la hoja de consentimiento.
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e Si el conductor se encuentra consciente, pero su situacion clinica le impide realizar
la prueba de deteccion alcohélica mediante aire espirado, tras dar su consentimien-
to, se puede someter de manera voluntaria a las pruebas de deteccién de alcohol en
sangre u otras sustancias toxicas.

e Si el paciente se encuentra inconsciente, las Fuerzas de Seguridad correspondientes

deben conseguir la necesaria autorizacion judicial. Si no la ha obtenido, la extraccion
que tenga objeto el fin antedicho no podra ser realizada.
Podria darse el caso de que la situacion se produzca por la noche, con lo cual seria
valido que las Fuerzas de Seguridad, en su escrito de solicitud, hicieran constar
el procedimiento que se esta sustanciando y que el juez de guardia ha dado su
autorizacion verbal para realizar la extraccion y determinaciéon que considere
oportunas.

IMPORTANTE: En ninguin caso, estas muestras extraidas con fines terapéuticos podran ser
utilizadas para fines legales si previamente no ha habido autorizacion judicial. No obstante,
puede darse el caso de que el juez autorice la realizacion de las determinaciones sobre dichas
muestras, pero en estos casos, en los que no existe cadena de custodia, ya que la finalidad
para la que se extrajeron era exclusivamente médica, sera el juez el que valore el valor que
se da a dicha determinacion.

Sin estos requisitos no puede hacerse una extraccion especifica para comprobar la existencia

de alcohol, drogas u otras sustancias estupefacientes, ya que se estaria vulnerando el dere-

cho a la intimidad del paciente. Y no se podrian remitir al laboratorio para su andlisis, salvo
que lo autorice el juez.

En estos casos, se debe realizar la extraccion conforme a unas normas especificas y las mues-

tras seran custodiadas y trasladadas con todas las garantias, para lo cual hay que cumplimen-

tar una cadena de custodia en la que figure todo el recorrido de las muestras y las personas
que han intervenido desde el momento de la extraccién de la muestra.

La muestra, transportada en todo momento de forma manual, y no mediante el tubo neu-

matico, finalmente quedara en custodia en el lugar que cada centro sanitario determine

hasta que se realice la determinacion o, en su caso, se remita al laboratorio externo que la
realice, el cual tiene que estar homologado.

Requisitos basicos:

e Se extraeran al menos 2 muestras de sangre total en EDTA. Si no se dispone de tubos
de tapon gris (fluoruro) se debe usar tubo de tapon morado (EDTA-K3). La extraccién se
debe realizar sin utilizar alcohol como desinfectante.

e Silas Fuerzas de Seguridad aportan al centro hospitalario tubos de tapon gris (fluoruro),
utilizar estos tubos en lugar de EDTA (debe revisarse que el tubo no esté caducado).

e Deberé presentarse la solicitud de la prueba de las Fuerzas de Seguridad (Guardia Civil
o Policia Local).

e Hoja de consentimiento informado del paciente o, en su defecto, la autorizaciéon
judicial o escrito de las Fuerzas de Seguridad en el que conste que esta se ha
solicitado y ha sido concedida.

¢ Hoja de cadena de custodia, que debe firmar todas las personas que tienen contacto
con la muestra hasta que llega a su destino, indicando su nombre, DNI y puesto que
desempena.
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VOLUNTADES ANTICIPADAS

La Declaracion de Voluntades Anticipadas, también llamada testamento vital o documento
de instrucciones previas, es la manifestacion escrita de las instrucciones que deben tenerse
en cuenta acerca de la asistencia sanitaria que la persona desea recibir en situaciones que le
impidan comunicar personalmente su voluntad o sobre el destino de su cuerpo o sus érga-
nos, una vez producido el fallecimiento.

Los facultativos deben consultar el Registro de Declaraciones de Voluntades Anticipadas
cuando el paciente se encuentre en una situacién en la que no pueda expresarse.

En los casos en los que no exista la Declaracion de Voluntades Anticipadas o no tenga ins-
truccion sobre el supuesto por el que lo consultamos, habréa que atenerse a los dispuesto en
la Ley 41/2002 y en la Ley 5/2010 ya comentadas en apartados anteriores.

BIBLIOGRAFIA

Circular 1/2007, de 2 de febrero, acerca de las Instrucciones sobre Procedimiento ante situaciones de vio-
lencia.

Circular 4/2006, de 13 de marzo, sobre Asistencia Juridica a trabajadores del SESCAM.

Decreto 24/2011, de 12/04/2011, de la documentacion sanitaria en Castilla-La Mancha.

Decreto 45/2019, de 21 de mayo, por el que se garantizan el derecho a la informacién, el derecho al acom-
panamiento y los tiempos méaximos de atencién en los servicios de urgencia hospitalaria del Servicio de
Salud de Castilla-La Mancha. [2019/5139]

Instruccion de 25-11-2008 de la Fiscalia General del Estado acerca del presunto delito de atentado sobre
personal sanitario publico en el ejercicio de sus funciones.

Ley 5/2010, de 24 de junio, sobre derechos y deberes en materia de salud de Castilla-La Mancha.

Normas internas sobre la cumplimentacion del Parte Judicial del Servicio de Admision y Documentacion
clinica del Complejo Hospitalario de Toledo; 2001.

Orden de 07-03-2006 de la Consejerfa de Sanidad sobre la creacién del Registro de Evaluacion de Conflictos.

Orden de 09/02/2016, de la Consejeria de Sanidad, de acceso universal a la atencion sanitaria en la Comu-
nidad Auténoma de Castilla-La Mancha. [2016/1920]

Protocolo comdn para la actuacién sanitaria ante la Violencia de Género. 2012. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.

Talavera Diaz F, Carrascoso Sanchez E, Parejo Miguez R, Atienza Pérez MM, Julidn-Jiménez A. Aspectos
médicos-legales en urgencias. En: Julidn-Jiménez A, coordinador. Manual de protocolos y actuacién en
Urgencias. 32 ed. Madrid: Edicomplet-Grupo SANED 2010. p. 25-51.

Capitulo 6 | 61






Actuacion ante situaciones de catastrofes e incidentes con multiples lesionados M

ACTUACION ANTE SITUACIONES
DE CATASTROFES E INCIDENTES
CON MULTIPLES LESIONADOS

Capitulo 7

Elena Garcia Diaz, Andrés Pacheco Rodriguez, Agustin Julidn-Jiménez,
Nelson R. Laica Sailema

INTRODUCCION

e El término incidente con multiples lesionados (iMule, Mil-Multimple Injury Incident,
MCI-Multiple, Mass o Major Casualty Incident) hace referencia a aquellos casos en los que
se produce un elevado numero de lesionados, que no desborda la capacidad asistencial
de la zona (comarca o &rea sanitaria), pero que supone una desproporcién inicial (cuanti-
tativa y/o cualitativa) entre las necesidades asistenciales, logisticas, de organizacion o de
otra indole y los recursos habitualmente operativos.

e La resolucion de la misma requiere la puesta en marcha de un plan estratégico preesta-
blecido de los Servicios Médicos de Emergencias Extrahospitalarias (SEMEX) y de Planes
de Emergencia Hospitalarios ante este tipo de incidentes. Habitualmente supone la in-
tervencion de recursos propios no operativos, pero si activables de manera urgente. Esta
situacion es limitada en el tiempo y espacio. Suele durar un nimero indeterminado de
horas, que habitualmente no sobrepasa el de un turno en los hospitales de referencia.
Por definicién, no comporta disfuncion ni inoperatividad de infraestructuras y servicios
basicos o esenciales para la comunidad, ni de comunicaciones o telecomunicaciones.

e El término catastrofe implica una gran desproporcion entre las necesidades asisten-
ciales y los recursos de un &rea sanitaria, provincia o region, y puede existir algun
grado de disfuncion o inoperatividad, por el colapso en el dmbito asistencial, de or-
ganizacion, logistico, organizativo o de infraestructuras basicas comunitarias. Precisa
de apoyo externo logistico, organizativo y sanitario en el drea afectada. Esta situacion
puede prolongarse en el tiempo y en el espacio. Suele durar dias o incluso una sema-
na, hasta la vuelta a la normalidad.

e Segun las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las catastrofes, en
funcion del numero de lesionados, se clasifican genéricamente como:

— Moderadas: entre 25y 100 lesionados/afectados.
— Medias: entre 100 y 1.000.
— Graves: superior a 1.000, con 250 hospitalizados.

e Desastre implica, ademas de la definicién de lesionados en masa, la inoperatividad de
infraestructuras basicas comunitarias, incluidos a veces los propios hospitales, centros
operativos de coordinacién, que puedan verse afectados estructural o funcionalmente.
Precisa de apoyo logistico y sanitario estatal o internacional. Esta situacion puede durar
semanas 0 meses.
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CONCEPTOS GENERALES Y DEFINICIONES

Para una mejor comprension del capitulo es interesante conocer las definiciones y la termi-

nologia utilizada a lo largo del mismo.

e Lesionado: afectado de dafio o detrimento corporal causado por una herida, golpe o
enfermedad.

e Accidente: suceso eventual o accién que altera el orden regular de las cosas, del que
involuntariamente resulta dafo para las personas o las cosas. Suceso involuntario, de
caracter localizado, que no produce interrupcién de la vida socioeconémica de la comu-
nidad, ni requiere para su control el uso de recursos extraordinarios o ajenos a los servicios
habituales de socorro.

¢ Incidente: que sobreviene en el curso de asunto o negocio y que tiene con este algin enlace.

e Accidente con multiples lesionados: iMuLe, también denominado Incidente con Mul-
tiples Lesionados (Multiple Injury Incident o Multiple o Major o Mass Casualty Incident)
o Accidents Catastrophiques d'effects limités (ACEL). Se produce un numero elevado de
lesionados, pero danos materiales limitados, que no desborda la capacidad asistencial de
esa zona, y si la somete a prueba durante un corto periodo de tiempo.

e Catastrofe: suceso desgraciado y casi siempre imprevisible, que conlleva la presencia
simultanea o encadenada de gran nimero de lesionados y/o muertos, con dafnos materi-
ales lo suficientemente importantes como para desestabilizar la capacidad de los servicios
de emergencias regionales, si no se toman antes las medidas que pueden mitigar el
problema.

e Desastre: situacion de catastrofe en la que los dafios personales y materiales son mucho
mayores, con destruccion de servicios y el entorno, causando una elevada desproporcion
entre las necesidades y los recursos disponibles, haciendo necesario la intervencién de
organizaciones nacionales y/o internacionales.

e Desastre (definicion de la Joint Comision on Accreditation of Healthcare Orga-
nization, JCAHO): incidente natural o provocado que, de forma subita o importante,
altera los mecanismos de respuesta y cuidados sanitarios, cambia o incrementa las de-
mandas a los servicios de la organizacion. Se pueden clasificar en naturales, tecnolégicos
y provocados por el hombre. En situaciones de catéstrofe, la clave para la planificacion
es la rapida evacuacion de todos los lesionados de la zona de la catéstrofe y reducir la
mortalidad de los lesionados criticos, basandose en la relacion entre las necesidades de
los lesionados y la capacidad de todo el sistema para atenderlas.

e Clasificar: ordenar o disponer por clases (clase: orden o nimero de personas con el mis-
mo grado, con arreglo a determinadas condiciones o calidades).

e Triar: escoger, separar, entresacar.

e Triaje: accion de clasificar lesionados, valorar y definir objetivamente la gravedad.

Las guias de actuacion en situacién de catastrofe pretenden otorgar la mejor atencion

posible a las victimas con mejores posibilidades de supervivencia, para asi poder salvar la

mayor cantidad de vidas, mediante el empleo de recursos reducidos.

ASISTENCIA INICIAL EN EL SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

Tanto si los lesionados han sido ya atendidos y clasificados, como si no, debemos estar prepa-
rados para realizar triaje, soporte vital y evaluacién primaria y secundaria.
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1. SOPORTE VITAL BASICO
Las maniobras de soporte vital basico (SVB) de reanimacion cardiopulmonar consisten en:

A (Airway). Apertura de via aérea.

B (Breathing). Ventilacion.

C (Chest compressions). Compresiones toracicas.

D (Defibrillation). Desfibrilacion.
En su momento, las Guias de la AHA (Asociacion americana del corazén) de 2010 para RCP
(reanimacion cardiopulmonar) y ACE (atencién cardiovascular de emergencia) recomendaron
cambiar la secuencia de los pasos de A-B-C a C-A-B; las Guias de la AHA de 2015 mantienen
la secuencia C-A-B y recomiendan crear cadenas de supervivencia separadas para pacientes
que sufren paro cardiaco a nivel hospitalario como fuera de él.

2. EVALUACION PRIMARIA

Empieza desde que se tiene conocimiento del incidente externo. Se caracteriza por prestar
atencion prioritaria a las victimas que se encuentran en situacion de extrema urgencia y
valorar sin demora la situacion de la via aérea, la ventilaciéon y la circulacién, incluyendo la
existencia de hemorragias externas y el estado neurolégico.

Las maniobras de evaluacion primaria del paciente traumatizado consisten en abordar se-
cuencialmente el ABCDE. La novena edicion del PHTLS (Soporte Vital de Trauma Prehospi-
talario) incorpora el “control de la hemorragia externa que amenaza la vida” como primera
medida de la evaluacién primaria, de la siguiente manera:

X. Control de la hemorragia externa grave (exanguinante).

. Via aérea y fijacion cervical.

. Respiracion.

. Alteraciones circulatorias y control de hemorragias. Si es importante, serd lo primero a
controlar con medidas basicas.

D. Estado neurolégico (escala AVDN: paciente Alerta, respuesta a estimulos Verbales,
respuesta a estimulos Dolorosos, iNconsciente). Basicamente, en funcién de la magni-
tud, se recomienda utilizar la evaluacion si camina, si se mueve, obedece 6rdenes o no.

E. Exposicién y protecciéon térmica.

En la evaluacion primaria se identifican condiciones que amenazan la vida y se tratan en se-
cuencia de prioridades (A, B, C, Dy E); en la practica, estos pasos se abordan con frecuencia
simultaneamente por el equipo de profesionales de la salud.

N © >

3. EVALUACION SECUNDARIA

Es la exploracion fisica minuciosa y completa de la cabeza a los pies, una vez hecha la
evaluacion primaria, buscando lesiones directas producidas por el traumatismo y alteraciones
en el funcionamiento de distintos 6rganos y sistemas. Esta evaluacion no deberfa llevar
mas de 5 minutos. Debe recoger, siempre que sea posible: anamnesis, exploracion fisica y
reevaluacion.

4. TRIAJE

De manera general, hay que estar mentalizados para tener claro que habra tres tipos de le-
sionados a los que clasificar: aquellos que sobreviviran, aunque no les prestemos demasiada
asistencia, otro grupo de muy graves que no sobrevivirdn, aunque prestemos toda la asis-
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tencia disponible, y aquellos graves que sobreviviran con la aplicacion de terapias y técnicas
sencillas.

La vida tiene preferencia sobre un miembro y la funcién sobre el defecto anatomico.

Tener siempre presente que las dos principales amenazas para la vida son la asfixia y la
hemorragia, o su equivalente (shock).

Recomendaciones para la aplicacion efectiva del triaje:

e Rapido: para no retrasar la valoracion del resto de las victimas: 30 segundos para clasifi-
car a un lesionado fallecido, 2 minutos para un lesionado leve y unos 3 minutos para uno
grave.

e Completo: antes de trasladar a una victima, deben haber sido clasificadas, por grupos,
las victimas que se encuentren en un espacio y tiempo determinado.

e Anterégrado: no debemos volver sobre un lesionado hasta que se hayan evaluado a
todos.

e Permanente: se debe reevaluar de manera continua a los lesionados.

e Preciso y seguro: si existen dudas sobre la categoria en la cual incluir a un paciente, se
debe hacer en la clasificacion superior (sobretriaje).

Modelos de triaje:

e En un primer triaje, se recomienda utilizar el sistema de triaje basico que mejor se conoz-
ca. Existen varios sistemas validados, entre los que destacan, el Simple Triaje and Rapid
Treatment (STAR) (Figura 7.1) y su modificacion (mSTAR); el Care Flight Triage (CFT) (Figura
7.2); el Triage Sieve (TS); el Método Rapido de Clasificacion en Catéstrofes (MRCC); el Sale
caminando, Habla, Obedece ¢rdenes, Respira, Taponar heridas (SHORT); el Sacco Triage
Method, el Secondary Assessment of Victim Endpoint (SAVE), etc. Entre ellos, los que mejor
sensibilidad y especificidad han demostrado son el STAR y el CFT, y este Ultimo posee mayor
especificidad que el STAR. La utilizacion del Eco-FAST en el triaje, en aquellos servicios de
Urgencia que lo posean, podra modificar las decisiones en el triaje convencional.

e Para el personal médico y de enfermeria, en el segundo triaje (triaje avanzado), se
recomienda utilizar sistemas de puntuacién de gravedad avanzados, auxiliados por los
indices prondsticos de supervivencia, que algunos de ellos llevan asociados: El T-RTS (Tri-
age-Revised Trauma Score), el basado en la Escala del Trauma Score Revisado-Revised
Trauma Score (TRS) (Tabla 7.1) incluyen la Escala de Coma de Glasgow. EI T-RTS tiene un
indice prondstico de supervivencia basado en la puntuacion directa (Tabla 7.1), al sumar
la puntuacién de las tres variables que evalla, a diferencia del RTS, en el que hay que
ponderar el valor final de cada una de las variables monitorizadas, y que lo hace méas
lento, sobre todo en un entorno de alta presion asistencial y emocional. Ademas de las
anteriormente mencionadas, se estan aplicando las escalas Injury Mechanism, Glasgow
Coma Scale, Age and Sistolic Blood Pressure Score (MGAP) y Glasgow Coma Scale, Age
and Sistolic Blood Pressure Score (GAP), cuyo célculo es mas sencillo y su interpretacién
mas facil que la de las escalas T-RTS y RTS, en términos de sensibilidad y especificidad. El
célculo de ambas escalas se realiza sumando los valores codificados de sus variables (Tabla
7.2). Ambas se han clasificado segun su riesgo de mortalidad en riesgo bajo (MGAP 23-
29; GAP 19-24), riesgo intermedio (MGAP 18-22; GAP 11-18) y riesgo alto (MGAP < 18;
GAP < 11). Recientemente, se ha realizado una modificacién del RTS, New Trauma Score
(NTS) significativamente superior, como predictor de mortalidad en pacientes trauma-
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Pedir a los pacientes que se levanten y caminen

] v

No pueden Pueden —— > | VERDE

v

1. Dirigirse a la persona més cercana e iniciar el triaje:

2. Ventilacion: ¢Respira?
Si: <30 rpm Si: > 30 rpm No

v

Abrir via aérea

Ventila  No ventila

V

Prioridad inmediata

rnp

Y
3. Perfusion: ¢Pulso radial?
Si: < 120 Ipm St > 120 lpm No o hemorragia
Pnondad inmediata
ROJO

4. Consciencia: ;Responde o6rdenes sencillas?
Si - | > No

Prioridad demorada Prioridad inmediata

Figura 7.1. Arbol de decisiones en la evaluacion del modelo START (Simple Triage And Rapid Treatment).

tizados frente a su predecesora. Entre otras modificaciones, utiliza la puntuacion original
para calcular el Glasgow, modifica los valores de los intervalos para PAS y sustituye la
variable frecuencia respiratoria por la saturacion de oxigeno (Tabla 7.3). Su rango de pun-
tuacion oscila entre 3-23, clasificando asf a los pacientes segun su riesgo de muerte en
cuatro grupos: bajo (T-NTS 18-23), intermedio (T-NTS 12-17), alto (T-NTS 6-11) y muy alto
(T-NTS 3-5). Esta escala es no inferior a las escalas MGAP y GAP. Existen otros métodos
avanzados de triaje, como Trauma Rating Index in Age, Glasgow Coma Scale, Respiratory
Rate And Systolic Blood Pressure (TRIAGES) Score. Este Ultimo, utilizado en Japén. Si bien
MGAP y GAP podrian ser los métodos de triaje avanzados en el futuro, en la actualidad
sus intervalos de clase pronéstico son muy amplios para poder determinar la prioridad
asistencial.
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Sl
NO VERDE

Y
Pulso Sf Obedece NO Respira tras
radial < Srdenes | apertura de la
palpable via aérea
Sl NO
Y Y
Urgente NO Inmediato Si No salvable

I

Figura 7.2. Care Flight Triage (CFT).

AEEWA R Probabilidad de supervivencia segtn el Triage-Revised Trauma Score (T-RTS)

Variable Valor Puntos Triage-RTS: Probabilidad de
puntuacion  supervivencia (%)

Frecuencia 10-29 4
respiratoria <29 3 12 99,5
6-9 2 1 96,9
1-5 1 10 87,9
0 0 9 76,6
Presion arterial >89 mmHg 4 3 66,7
sistolica
76-88 3 7 63.6
50-75 2 6 63.0
1-49 1
5 45,5
0 0
4 33,3
Escala del Coma 13-15 4
de Glasgow 9-12 3 3 33,3
68 7 2 28,6
4-5 1 1 25
3 0 0 3,7

e En la actualidad, se desarrollan métodos de triaje electrénico (E-triage). En Espana se
conocen dos: CRIMA® (AIRpoRt eMeRgenCy. tRIAge. Indra Airports) y Fast Triage App®
(Innomax Learning). Ambos con geolocalizacién. Y Fast Triage App, con documentacion
dindmica del estatus del lesionado, terapias y técnicas aplicadas, accesible a autorizados
a través de la web.
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Al IEWW R Variables de las escalas MGAP y GAP

MGAP Puntos (3-29) GAP Puntos (3-24)
Mecanismo lesional: 4 Glasgow 3-15
— Contuso
— Penetrante
Glasgow 3-15 Edad < 60 afos 3
Edad < 60 anos 5 Presion arterial sistélica
> 120 mmHg 6
60-120 mmHg 4
Presion arterial sistélica
> 120 mmHg 5
60-120 mmHg 3
< 60 mmHg 0

BEIEWACRIN Variables de la escala New Trauma Score (NTS)

Variables Puntos Variables Puntos
Glasgow 3-15 Saturacion de oxigeno

Presién arterial sistolica >94 % 4
110-149 mmHg 4 80-93 % 3

> 150 mmHg 3 60-79 % 2
90-109 mmHg 2 40-59 % 1
70-89 mmHg 1 <40 % 0
<70 mmHg 0

5. ETIQUETAS DE TRIAJE
METTAG: Medical Emergency Triage Tag

Se utilizan para identificar la prioridad asistencial de los lesionados, segun categorias o
grupos. Cada uno de ellos viene definido por un color.

Los colores se adjudican con tarjetas o pinzas que deben ir unidas al paciente, nunca a
la ropa, y se relacionan con la situacion clinica y la posibilidad de espera terapéutica del
lesionado.

Hay otras posibilidades de etiquetado de lesionados, como la anotacion sobre la piel
de la frente o sobre esparadrapo del color clasificado o con texto directo o con iniciales
como el I-D-M-E (Inmediato-Diferido-Menor-Expectante).

También pueden utilizarse o no cintas adhesivas, de colores, o bolsas pequefas trans-
parentes con tarjetas plegables de colores, que pueden irse cambiando segun se van
reclasificando las prioridades asistenciales, sin desechar ninguna de ellas de la bolsa.
Hay tarjetas desplegables, articuladas y brazaletes con bolsillo para incluir tarjeta de
datos.

En la Tabla 7.4 se muestran los grupos de lesionados por prioridades asistenciales referi-
dos al color que los etiqueta y las iniciales I-D-M-E.
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ACLIEWX B Clasificacion de lesionados segtin etiquetado de colores
Color Lesionados incluidos Significado

Rojo Pacientes en situacion de emergencia médica que, Prioridad UNO
por el tipo de lesiones o la situacién, existe peligro  Inmediato
inmediato para la vida y, por lo tanto, deben ser Extrema urgencia
atendidos en el lugar en el que se identifican.

Amarillo Victimas graves, con lesiones que requieren Prioridad DOS D
tratamiento, pero es aceptable una demora inicial. Diferido
Se atenderan inmediatamente después de la Urgente
categoria anterior.

Verde Lesiones leves, cuya asistencia puede demorarse Prioridad TRES M
mas de 6 horas sin riesgo de muerte. Menor

No urgente

Negra Fallecidos. Prioridad NULA

Gris/Azul Lesionados con escasa probabilidad de Expectantes E
supervivencia y que requieren muchos recursos Sobrepasados
humanos y logisticos, de los que inicialmente no Inviables inicialmente

se disponen. Pueden volver a ser valorados cuando
dispongamos de mas recursos y no se precisen
para el resto de lesionados. No deberian mezclarse
con los etiquetados con el color Negro.

IDME: IDentificaME. Regla nemotécnica para identificar en el triaje las prioridades asistenciales a lesionados.

ACTUACION HOSPITALARIA EN CATASTROFES EXTERNAS

1. PLAN DE EMERGENCIA HOSPITALARIO ANTE INCIDENTES CON MULTIPLES
LESIONADOS Y CATASTROFES EXTERNAS

Si bien los planes de Emergencia ante “incidentes con multiples lesionados” pueden haber
sido més desarrollados y sistematizados en el area extrahospitalaria, basados en las experien-
cias militares, no debemos olvidar la importancia que tienen los planes hospitalarios. De su
planificacion y puesta en operatividad va a depender el éxito global en la cadena asistencial
a este tipo de incidentes. Muchos de los lesionados acabaran siendo trasladados, por uno u
otro medio, a centros hospitalarios.

2. RECOMENDACIONES GENERALES

Al tener conocimiento del incidente con multiples lesionados, antes de que estos empiecen
a llegar al Servicio de Urgencias, comunicar al Jefe de la Guardia que evalte activar el Plan
de Emergencia Hospitalario ante Catastrofes Externas, con la movilizacion de personal y
recursos extraordinarios contemplados en el mismo. (Niveles I-II-Ill)

El Jefe de Guardia deberd encargarse de que se realicen las siguientes funciones, en tanto el
Comité de Catastrofes se constituya:

1. Alertar al Comité de Catastrofes.

2. Alertar a los profesionales de medicina, enfermeria, auxiliares y celadores de Urgencias
del turno siguiente al actual y al Responsable de Urgencias. También al jefe de manteni-
miento.

70 | Capitulo 7



Actuacion ante situaciones de catastrofes e incidentes con multiples lesionados M

3. Suspender la salida del turno que se encuentra trabajando.

4. Contactar con las centrales de Urgencia y Emergencia del 4rea: Centro de Urgencias
112, Central de Bomberos (1006-080-085-088), Policia Local 092, Policia Nacional 091,
Guardia Civil 062, Cruz Roja, Proteccion Civil, para tener la mayor informacién disponible
sobre el incidente.

5. En funcién de la dimension y el tipo de incidente, se activaran los recursos especiales
(incidente biolégico, quimico, radiactivo, etc.).

6. Prevencion de Riesgos Laborales: equipos de proteccion adecuados al tipo de incidente
para todos los profesionales de Urgencias y otros servicios con intervencion inicial prevista.
7. Alertar al Servicio de Seguridad para despejar las areas de los terrenos propios del hos-
pital y adyacentes, y establecer accesos de entrada y salida unidireccionales.

8. Alertar al personal del Servicio de Medicina Intensiva y de Anestesia-Reanimacion y Ci-
rugia. En algunos incidentes concretos, los Servicios de Traumatologfa, Medicina Interna y
Pediatria seran los mas implicados.

9. Alertar al personal de otros servicios hospitalarios especificos, en funcion del tipo de
incidente (traumatismos, quemados, intoxicados, contaminados, irradiados, etc.).

10. Alertar el Plan de pre-altas de planta.

11. Alertar al personal de los Servicios Centrales del hospital de la situacion.

12. Alertar al personal de mantenimiento, Farmacia y Almacén, para el posible despliegue
del Puesto Médico Avanzado (PUMEDA) en los terrenos del hospital y apertura del Almacén
de Catastrofes (ALMACAT).

13. Alertar a los Servicios de Documentacion y Atencién al Usuario.

14. Alertar al Servicio de Personal.

15. Alertar al Gabinete de Prensa.

Estos cometidos son obligacion del Jefe de la Guardia y del Comité de Catastrofes reunido
en el Gabinete de Crisis.

3. RECOMENDACIONES EN FUNCION DEL NUMERO PREVISTO DE
LESIONADOS
Cualquier centro hospitalario, por mayor envergadura fisica que posea o sobredimensién
asistencial tedrica sobre la que se haya planificado, puede verse saturado y blogueado si
la demanda asistencial, en un corto intervalo de tiempo, es superior a su capacidad para
prestar la mejor asistencia posible en condiciones ordinarias. Esto se agrava si no existe un
plan previsto para ello. Y a la inversa, un centro hospitalario modesto, con un Plan de Emer-
gencias ante Multiples Lesionados, adecuado y proporcionado para un numero discreto de
lesionados en ese mismo intervalo de tiempo, no tiene por qué superar su capacidad para la
prestacién de una asistencia sanitaria adecuada.
a) Expansion interna del Area de Urgencias y Expansién externa del Area de Urgencias y del
hospital.
b) Niveles de Respuesta ante Catastrofes Externas: (1-2-3).
Los niveles de respuesta hospitalaria ante situaciones de multiples lesionados han de ser pro-
porcionados a los escenarios previstos, en funcién del nimero y también del tipo de lesiones
y gravedad. Sibien el tipo de lesiones y gravedad puede determinar el nivel de respuesta, las
diferentes recomendaciones relatadas en la bibliografia se centran sobre todo en el nimero
de lesionados.
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Nivel 1. Para aquellas situaciones en las que el nimero de lesionados no supere los 25, se

recomienda expandir el Area de Urgencias hacia las salas de espera de Radiologfa, hospital

de dia, salas de espera de quiréfanos, otras disponibles y pasillos adyacentes a Urgencias

(preparar mamparas de separacion).

e Se activara a especialistas para hacerse cargo de los pacientes “etiquetados” de sus espe-
cialidades. Haciéndose cargo de los mismos: tanto para ingreso (restringido), trasladarlos
a otro hospital o procediendo a alta provisional.

e Dar de alta inmediatamente a los pacientes cuyo estado lo permita (estables y no urgen-
tes), indicando el plan de atencién y seguimiento. Esto podra suponer liberar espacio y
recursos asistenciales del Area de Observacion o Unidad de Corta Estancia, o incluso de
Sala de Espera de enfermos.

e Se activara al personal de enfermeria de quiréfanos y plantas no ocupados en ese mo-
mento.

e Se activara a unos 2-3 profesionales de medicina de Urgencias y otros tantos de enfer-
meria de Urgencias, del siguiente turno u otros disponibles con urgencia. Se recomienda
gue acudan en transporte publico o vehiculo propio, pero sin acceder con él al recinto
hospitalario.

e Segun la gravedad de los lesionados, activar a los profesionales de Medicina Intensiva y
Anestesiologia-Reanimacion.

Nivel 2. Para situaciones en las que el nimero de lesionados sea de 25 a 50, se recomienda

expandir el Area de Urgencias hacia las 4reas citadas en el punto 1, méas hacia el 4rea de

rehabilitacion-fisioterapia y pasillos adyacentes.

En este caso, hay que desplazar material y medicacion preparados en almacén de catastrofes

hacia esas areas.

e Se activara a los especialistas y personal de enfermeria, tal como se cita en el punto 1.
En esta situacion, ellos se encargaran de activar a sus companeros fuera de servicio para
implementar su activacion.

e Se activard a unos 5-6 profesionales de medicina de Urgencias y otros tantos de enfer-
meria de Urgencias, auxiliares y celadores, del siguiente turno u otros disponibles con
urgencia.

e Activar el Plan de ampliacion de camas en plantas: reagrupar enfermos o lesionados en
habitaciones, dar altas provisionales (utilizando los informes de pre-alta que cada espe-
cialista haya realizado cada dia, previendo esta situacion). Preferentemente, se trasladaran
a los enfermos lesionados a un vestibulo alejado del Servicio de Urgencias y seran
evacuados por medios propios aquellos en los que esto sea posible. El servicio de seguri-
dad y el de personal facilitara esta tarea.

e Asimismo, se activara el Plan de ampliacién de la Unidad de Cuidados Intensivos y la de
Reanimacion.

EVALUAR la expansion hacia el edificio previsto como expansion del hospital para estas

situaciones.

Nivel 3. Para situaciones en las que el nimero de afectados sea de 50-100 se recomienda

expandir el Area de Urgencias hacia las &reas citadas en los puntos 1y 2, més hacia el edificio

previsto como expansiéon del hospital para estas situaciones (pabellon deportivo de cole-
gio, polideportivo, centros de dia, etc.) u otros centros sanitarios, centros de salud, clinicas
privadas, etc.

72 | Capitulo 7



Actuacion ante situaciones de catastrofes e incidentes con multiples lesionados M

En este caso, hay que desplazar a personal, material y medicacion preparados en almacén de

catéastrofes hacia el edificio previsto, pabellén deportivo, etc.

El material minimo imprescindible a trasladar, en contenedores o bolsas, estara preferente-

mente compuesto por sueros, equipos de infusion, angiocatéteres, expansores de volumen

y medicacién de sedo-analgesia, ansioliticos, material de antisepsia, curas, vendajes y férulas

de traccién, vacio o de resina, pies portasueros, sabanas y mantas y, sobre todo, muchos

rollos de esparadrapo o cintas adhesivas.

Si el local dispone de colchonetas, estas haran las veces de camilla; en caso contrario, habra

que trasladar las camillas plegables tipo OTAN previstas en el almacén de catéastrofes y las

sillas plegables para lesionados, acompanantes, pueden hacer de ayudantes.

También habra que trasladar los productos de hosteleria y avituallamiento para profesionales

y familiares que acomparien a los lesionados.

En esta situacion, es imprescindible la colaboracion de los servicios policiales municipales,

nacionales, Guardia Civil y seguridad privada, para el control de accesos al pabellén previsto

y control de prensa.

e Proceder a la activacion de especialistas y personal de enfermeria como en los puntos 1y
2, mas el resto de lo citado en el mismo.

e Se activara a unos 10 profesionales de medicina de Urgencias y otros tantos de enfer-
merfa de Urgencias, auxiliares y celadores del siguiente turno u otros disponibles con
urgencia.

e Activar el Plan de ampliacién de camas en plantas y en Cuidados Intensivos y Reani-
macion.

e Se activarad a las empresas de ambulancias, a la Central de Urgencias de la provincia o
region (112) y al Centro Coordinador de Urgencias Sanitarias, donde coexista con el Cen-
tro 112 (habitualmente a través del teléfono 061, Proteccion Civil, Cruz Roja, que estén
disponibles, para realizar o colaborar en ambulancias, camillas y vehiculos disponibles que
efecttien los traslados desde la puerta preasignada del edificio del hospital hacia la puerta
del pabellon previsto para albergar y atender a los lesionados que se decida trasladar alli.

e Comunicar la situacion a las autoridades civiles locales y sanitarias.

e Esta situacion supone que se ha saturado el espacio til de pasillos de los que dispone
el hospital, en la planta baja y primera, en los que se pueda preservar minimamente la
intimidad de los lesionados.

Los lesionados a trasladar en caso de expansién externa seran los clasificados como de grave-

dad menor (etiquetas verde). Tener en mente que, de entre ellos, alguno puede ser reclasifi-

cado como amarillo, por evolucion adversa o complicacion no previsible de sus lesiones no
visibles. Por lo que, ademas, con el equipo sanitario se desplazara un carro o contenedor con
material, dispositivos y medicacion de emergencias.

Si el incidente se ha producido préximo a algun cambio de turno, los profesionales del

turno auin operativo continuaran su labor, en tanto no se consigan los refuerzos necesarios,

ademas de los del turno siguiente. Es una de las situaciones “ideales”.

4. SISTEMA DE COMANDO DE INCIDENTES HOSPITALARIOS

Una herramienta para elaborar los planes de emergencia hospitalarios constituye el Siste-
ma de Comando de Incidentes Hospitalario (SCIH). La Autoridad de Servicios Médicos
de Emergencia de California (EMSA) ha implementado el SCIH, basado en los principios
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del Sistema Comando Incidentes (SCI). Actualmente se ha difundido en gran nimero de

paises, especialmente en Latinoamérica, donde se ha implementado incluso como nor-

mativa institucional. En el afo 2014, EMSA publicé la quinta edicion de la Guia de SCIH.

Un hospital seguro responde ante emergencias o desastres mediante un plan hospitalario

de emergencia, el SCIH operativiza el plan optimizando el uso de recursos y reduciendo

sus costos. El SCIH es una herramienta de gestion de incidentes que permite mejorar la
coordinacién entre los diferentes departamentos hospitalarios y otras instituciones, cuyas
funciones son: Mando, Planificacién, Operaciones, Logistica, Administracién y Finanzas,

Seguridad, Informacién publica y Enlace. La mas alta funcién es el mando, cuyo respons-

able es el comandante del incidente Cl, encargado de administrar, coordinar los recursos

en la escena por competencia legal, institucional, jerarquica o técnica. El Cl asume inicial-
mente todas las funciones y sequird delegando conforme se desarrolla el incidente y llegan
mas recursos manteniendo el control.

e laestructura del SCIH se establece en un staff de Comando conformado por los oficiales
de Seguridad, Informacién publica y Enlace; también secciones de Planificacién, Opera-
ciones, Logistica y Administracion/Finanzas, cuyos responsables de denominan Jefes. La
estructura del SCIH varia conforme la complejidad del hospital y el nimero de lesionados.
Las instalaciones mas comunes son: Puesto de Comando (PC), Area de espera (E) y Area
de concentracién de victimas y triaje (ACV); el resto de instalaciones, dependiendo de la
complejidad del evento, son Base (B), Campamento (C) y Helipunto (H1). Los recursos
son: recurso simple, equipo de intervencion y fuerza de tarea.

e El SCIH se puede equiparar perfectamente al Comité de Catastrofes, el cual esta sub-
ordinado al Gabinete de Crisis que, en otras esferas, constituye el Comité Operativo de
Emergencias Hospitalario (COEH).

e El lector puede reforzar conocimientos basicos de planes hospitalarios de emergencias
realizando el “Curso de planeamiento hospitalario para la respuesta a desastres”
realizado por la Organizacion Panamericana de la salud el afno 2010 en la direccién elec-
tronica.

ORGANIZACION FUNCIONAL DEL SERVICIO DE URGENCIAS ANTE
CATASTROFES EXTERNAS

Se recomienda que el Servicio de Urgencias del Hospital receptor de multiples lesionados
de incidente externo se organice en &reas de intervencion. Estas areas no siempre implican
que sean espacios fisicos concretos, que es lo recomendable, sino que pueden coexistir con
espacios funcionales (Tabla 7.5).

Se recomienda Etiqueta Especial de Evacuacion Sanitaria (EVASAN), en la que conste su prio-
ridad P-1, P-2, etc., centro de destino y medio mas adecuado disponible para su evacuacion.

1. IDENTIFICACION Y DOCUMENTACION DE LESIONADOS

e Etiqueta numerada: plastificada, circular, con nimero Unico por lesionado. Colgar en
miembro sano del lesionado, con pulsera o cincha de color blanco.

e Tarjeta de triaje: anadirle el nimero de lesionado y una referencia con las iniciales del
profesional que realizé el triaje, la hora, el lugar, el sexo y edad aproximada del lesionado.
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AL IEWARIN Clasificacion de las areas y tipo de lesionados

AREA ROJA

Salas de Emergencia,
Reanimacion de
Urgencias

(o PUMEDA)

AREA AMARILLA
Observacion,
Especialidades, Salas
de asistencia u otras
habilitadas

AREA VERDE

Pasillos, espera de
pacientes y radiologia.

A hospital de dia,
fisioterapia. O expansion
externa

AREA GRIS/AZUL

Area de dificil
ubicacion. Adaptarse a
las caracteristicas del
hospital

AREA NEGRA
Tanatorio propio,
cercanos o camiones
frigorificos

Lesionados que requieren completar medidas de reanimacion

y estabilizacién inmediatas para posteriormente conducirlos al

quiréfano o a la UCI. Grandes posibilidades de supervivencia con

tratamiento médico o quirdrgico inmediato.

— Paro cardiaco que se haya presenciado.

— Obstruccion de via aérea o apnea sin paro cardiaco.

— Disfuncion ventilatoria facilmente reversible (hemo-neumotoérax).

— Pérdida de sangre > 1.000 cc o hemorragia externa compresible.

— Pérdida de consciencia.

— TCE con signos de focalidad neurolégica o en coma.

— Heridas penetrantes toracicas o abdominales.

— Fracturas graves (pelvis, columna vertebral, torax).

— Quemaduras complicadas con compromiso de la via aérea por
inhalacion.

— Intoxicados graves por agente conocido o sospechado para el que
existe antidoto eficiente y disponible.

Lesionados que precisan cuidados, pero cuyas heridas no suponen
un riesgo vital inmediato; deben permanecer en observacion para
cerciorarse de que su estado no empeora durante la espera:

— Quemaduras con probable supervivencia.

— Pérdida de 500-1.000 cc de sangre.

— Politraumatizados estables.

— Traumatismos y heridas toracicas sin asfixia y abdominales.

— TCE moderados conscientes.

— Intoxicados moderados.

Lesionados con lesiones menores sin riesgo para la vida:
— Fracturas menores.

— Abrasiones, contusiones.

— Quemaduras leves.

— Intoxicados leves.

— Heridas, contusiones, laceraciones leves.

Pacientes lesionados “irrecuperables”, “sobrepasados”, inviables

inicialmente:

— Quemaduras > 40 %.

— TCE con exposicion de masa encefdlica inconscientes.

— TCE con lesionado inconsciente y fracturas mayores asociadas.

— Lesiones de columna cervical con ausencia de sensibilidad y
movimientos.

— > 60 afios con lesiones mayores graves.

— Intoxicados en coma profundo sin antidoto eficiente o no
disponible.

Adecuada disposicién de los fallecidos para su atencion por parte
de las autoridades de Medicina Legal.

TCE: traumatismo craneoencefalico; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Por ejemplo: APR/20.00/rea/v-50. Salvo que se conozca su nombre y apellido, esta seréa su
referencia para todo documento de asistencia, solicitud, resultado, interconsulta, evacua-
cion, etc. También unida al lesionado con cinta blanca.
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Bolsa contenedora: con el nimero del lesionado. Sirve para la documentacién incluida,
autocalcable, de asistencia, terapia, solicitudes, pruebas complementarias, interconsultas,
ficha de evacuacién. Todos los documentos iran identificados con el mismo ndmero de
la bolsa y del lesionado. Afadir a todos los documentos la referencia citada en la tarjeta
de triaje. Se recomienda incluir la hora en todo documento cumplimentado. Esta bolsa
acompanara al lesionado en toda su trayectoria.

En triaje electronico, ademdas de una munequera con cédigo de barras, también se utiliza una
tarjeta para impresién manual (Tarjeta de Fast Triage App®).

2.

4,

OTROS ASPECTOS DE INTERES EN LA ORGANIZACION DEL SERVICIO DE
URGENCIAS

Movilizar a un area de espera a los pacientes que asi lo precisen, advirtiéndoles que la
espera sera prolongada.

Determinar e informar al Centro Coordinador de Urgencias el niumero de victimas po-
sibles de atender segun la lista de camas vacias, reservas de sangre, quiréfanos en uso,
personal disponible.

. OTROS ASPECTOS DE INTERES EN LA ORGANIZACION GENERAL HOSPI-

TALARIA

Sefializar todas las areas. Tener carteles preparados.

Asignar un area de espera para los familiares de los lesionados, provista de acceso a
alimentos, bebidas, sanitarios, personal de salud mental y teléfonos. Informarles periédi-
camente.

Asignar un area de espera para los medios de comunicacion distinta de la anterior. Sala
de prensa. Préxima a la sala del Comité de Catéstrofes.

Asignar a una persona que actlie como portavoz, que se encargara de todo lo necesario
para informar regularmente a los medios de comunicacion, y otra para los familiares.
Responsable de comunicacién del hospital, que actuard como portavoz del Comité de
Catéstrofes.

RECOMENDACIONES DE REFUERZO

Conceptos que no debemos olvidar:

No se dedican recursos valiosos a intentos de reanimacion en pacientes en paro cardiaco
no presenciado.

Las victimas con problemas especiales (p.ej.: quemaduras graves) seran transferidas direc-
tamente a las unidades especializadas.

Solo se hospitaliza a los enfermos cuando sea imprescindible.

Los estudios de laboratorio y radiogréaficos se restringen para la obtencion de informacion
decisiva. Siempre esta indicado hacer radiografias de posibles fracturas de columna cervi-
cal, torax, pelvis y fémur por la gravedad de las complicaciones potenciales.

Medidas generales: aquellas destinadas a mantener las funciones vitales y a evitar apa-
ricion de lesiones secundarias (inmovilizacion cervical, oxigenoterapia, intubacion, venti-
lacién mecanica, drenaje toracico en neumotoérax, control de hemorragias externas con
compresion o torniquetes, inmovilizacion de fracturas, proteccion de heridas y analgesia).
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e Se realizara segun un orden de prioridad:
1°. Problemas de permeabilidad de la via aérea.
2°. Problemas de ventilacion.
3°. Problemas circulatorios (hipovolemia). Si hemorragia importante control prioritario.
4°. Problemas neuroldgicos (Glasgow-CS menor de 7). Estos lesionados, por estar incons-

cientes, generalmente asocian problemas de la via aérea.

e Analgesia: es muy importante su administracién precoz y no esperar a que el paciente la
requiera, por el tiempo que transcurriria desde que la pide hasta que se le puede admi-
nistrar. Los farmacos indicados son:

— Ketamina intramuscular, por su buen comportamiento hemodinamico y bajo efecto
depresor respiratorio.
— Morfina a dosis de 5 mg cada 5 minutos (5x5) o fentanilo.

e Tratamiento de las heridas: la infeccion es algo inherente a este tipo de catastrofes (trau-
maticas), asi que hay que irrigarlas abundantemente y, en general, no se debe intentar
el cierre primario. Si estd indicado administrar profilaxis antitetanica o anotar que esta
pendiente.

5. ATENCION PSICOLOGICA
Debe prestarse con la mayor brevedad posible en estas situaciones. Tanto a los afectados en
el incidente como al personal asistencial.

6. REEVALUACION DE LA SITUACION GLOBAL

e Sila prevision de recursos asistenciales ante la dimension de la demanda no garantiza
la atencién “ideal”, se recomienda alertar al CECUE-061 o al CECUE-112, para que
busquen apoyo en otros hospitales de la zona y los centros Gtiles para enfermedades
especiales. Recordar que los lesionados de poca gravedad pueden acudir por sus pro-
pios medios.

e Valorar directamente si ciertos lesionados evaluados pueden ser derivados a otros centros
asistenciales (centros de salud u hospitales).

e Comprobar que las medidas especiales puestas en marcha funcionan adecuadamente. En
caso contrario, implementarlas.

e Tener informacién del nimero de pacientes ingresados y su gravedad.

e Asegurar la adecuada atencion de los fallecidos, ya que es un asunto de extrema sensibi-
lidad.

BIBLIOGRAFIA

Cassignol A, Markarian T, Cotte J, Marmin J, Nguyen C, Cardinale M, et al. Evaluation and Comparison
of Different Prehospital Triage Scores of Trauma Patients on In-Hospital Mortality. Prehosp Emerg Care.
2019;23:543-50.

Galvagno S, Massey M, Bouzat P, Vesselinov R, Levy M, Millin M, et al. Correlation Between the Revised
Trauma Score and Injury Severity Score: Implications for Prehospital Trauma Triage. Prehosp Emerg Care.
2019;23:263-70.

Garner A, Lee A, Harrison K, Schultz C. Comparative analysis of multiple-casualty incident triage algorithms.
Ann Emerg Med. 2001;38:541-48.

Kondo Y, Abe T, Kohshi L, Tokuda Y, Cook E, Kukit A, et al. Revised trauma scoring system to predict in-hos-
pital mortality in the emergency department: Glasgow Coma Scale, Age and Sistolic Blood Pressure score.
Critical Care. 2011; 15:11.

Capitulo 7 | 77



B MANUAL DE PROTOCOLOS Y ACTUACION EN URGENCIAS

Pacheco A, Gémez C, Ruiz A, Hervas M, Sanzs F, Pefalver R. Guia Répida de referencia para la elaboracion
de un Plan de Catastrofes externas hospitalarias. Emergencias. 2006;18:137

Quirés A, Pérez A, Perilla P, Nunez M, Virto A. Mortalidad en el traumatismo potencialmente grave atendido
en un servicio de urgencias de tercer nivel: Evaluacion de la escala pronostico de mortalidad GAP. Emer-
gencias. 2015;27:371-74.

Sanchez R, Pacheco A, Judrez, R. Actuacién ante situaciones de catastrofes e incidentes con multiples le-
sionados. En: Julian-Jiménez A, coordinador. Manual de Protocolos y Actuacion en Urgencias. 4% ed.
(Reimpresion 2016). Madrid; SANED: 2016. p. 53-68.

Sartorius D, Le Manach Y, David JS, Rancurel E, Smail N, Thicoipé M, et al. Mechanism, glasgow coma scale,
age, and arterial pressure (MGAP): a new simple prehospital triage score to predict mortality in trauma
patients. Crit Care Med.2010;38:831-7.

Servicios Médicos de Emergencia de California (EMSA). (2014). Guia del sistema de comando de incidentes
hospitalarios. (Consultado el 24 de septiembre de 2020). Disponible en: https://emsa.ca.gov/wp-con-
tent/uploads/sites/71/2017/09/HICS_Guidebook_2014_11.pdf

78 | Capitulo 7



Técnicas de enfermeria en Urgencias

TECNICAS
DE ENFERMERIA
EN URGENCIAS
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ViA VENOSA PERIFERICA

Definicion: canalizacion de una vena pe-
riférica con una canula corta o palomilla
(Figura 8.1).

Indicaciones:

e Administracion de farmacos y/o flui-
dos.

e Extraccién de muestras para el labora-
torio.

Posibles contraindicaciones:

e Infeccion partes blandas en la zona de
puncion.

e Flebitis, trombosis venosa o linfedema
de la extremidad.

e Fistula arteriovenosa.

e Infusién de medicamentos irritantes o
nutricion parenteral.

Material:

e Gasas, guantes y apositos estériles.

e Compresor venoso o Torniquete (“cin-
ta de Smarck”).

e Antiséptico local (clorhexidina al 2 %
alcohdlica).

e Tapon antirreflujo, llave de tres pasos,
jeringa, suero y, en caso nhecesario,
sistema de gotero, adaptador “campa-
na" para extracciéon de sangre.

e Catéteres (tipos):

— Aguja metdlica (“palomilla”).
— Catéter de plastico montado sobre
aguja (angiocatéter, p.ej.: Abbocath®).

Figura 8.1. Via venosa periférica.
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Técnica:

1.
2.
3.

N o v~

o

11.
12.

13.
14.
15.
16.

Informar de la técnica al paciente y consentimiento informado.

Lavado de manos y colocacion de guantes.

Lugar de eleccion: la vena antecubital es segura y répida de obtener, las venas del
brazo (basilica, cefélica) y del dorso de manos son también de facil acceso. Cuanto més
distal, mejor (excepto en situaciones de RCP, donde se buscard una vena proximal).
Siempre que sea posible, evitar el brazo dominante para favorecer el bienestar del pa-
ciente. Evitar miembros con movilidad reducida.

. Situar al paciente con el brazo recto y en abduccién.

. Colocar un torniquete o compresor a unos 10 cm por encima del lugar de puncion.

. Aplicar solucion antiséptica sobre la piel.

. Elegir el calibre del catéter segun el tamafo de las venas, la velocidad y el tipo de solu-

ciones a infundir. El tamafo oscila, de mayor a menor calibre, desde 14G al 26G.

. Fijar y traccionar la piel para evitar el desplazamiento de la vena.
. Venopuncién con bisel hacia arriba e inclinacién de 20-45°.
. Introducir la canula hasta que se observe reflujo de sangre, retirar la aguja poco a poco,

a la vez que se avanza la canula.

Retirar torniquete o compresor.

Presionar la vena a la altura del extremo distal del catéter, para evitar la salida de la
sangre, mientras conectamos tapon antirreflujo y/o llave de 3 pasos.

Fijar la canula a la piel con apésitos estériles.

En caso necesario, extraer muestras y/o conectar con el sistema de infusion.
Comprobar la correcta infusion de fluidos y/o dolor en la misma.

Registrar la técnica en la historia clinica.

Complicaciones:

Hematoma por rotura de la vena.

Extravasacion del liquido infundido.

Puncién estructuras adyacentes (arterias, nervios).

Infeccion: local (flebitis) o sistémica (bacteriemia, sepsis). Para evitarlo, revisar el lugar de
puncién segun protocolo de unidad.

Trombosis venosa, enfermedad tromboembdlica.

VIA INTRAOSEA

Definicion: consiste en la puncién de un hueso con un trocar en la cavidad de la médula
6sea, con la finalidad de administrar farmacos y/o fluidos. La cavidad medular estd ocupada
por una red de abundantes capilares que tienen la propiedad de no colapsarse en caso de
shock, que drenan a un gran seno venoso central, el cual conduce en unos breves segundos
a la circulacion sistémica.

Indicaciones:
Es la 12 alternativa, tanto en ninos como en adultos en caso de dificultad en la canalizacion

de

acceso venoso periférico en situaciones de emergencia como el shock, PCR, grandes

guemados, politraumatizados etc.
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Posibles contraindicaciones:

e Hueso fracturado o prétesis.

e Puncién de miembro inferior (MMII),
en el caso de traumatismo abdominal
grave (si riesgo de fractura de pelvis).

e En zonas infectadas o edematizadas
como en quemados.

e (Osteoporosis.

e Puncién intradsea en el mismo hueso
en las 48 horas previa.

¢ No existencia de referencias anatémicas.

e Menores de 3 kg.

- A

Figura 8.2. Técnica via intradsea manual.

Material:
e Aguja intradsea:
— De insercion manual (p.ej.: Cook®) (Figura 8.2).
— De insercion con dispositivos automatica: motor rotor (p.ej.: El ZO®) o pistola resorte
(p.ej.: BIG®). (Figura 8.3)
e Antiséptico local, guantes estériles, apdsito y gasas estériles.
e Antiséptico local (clorhexidina al 2 % alcohdlica).
e Jeringa de 10 cc con suero salino, llave de tres pasos con alargadera.
e Sistema de gotero, suero y presurizador.
e lidocaina 2 %.
Pinzas de Kocher o mosquito, o dispositivo
de fijacion especifico del dispositivo.

Técnica (Figura 8.2):

1. Informar de la técnica al paciente si

estuviera consciente.

2. Lavado de manos y colocacién de

guantes.

3. Lugar de eleccidn: tibia proximal, tibia
distal, cabeza humeral, fémur distal, ra-
dio distal, cresta iliaca, esternén (contra-
indicada para utilizacion con El ZO®).

La eleccion de la zona de puncién depen-

de de la edad, el tamafo, la anatomia,

la condicion del paciente, asi como de la
capacidad de localizar los puntos de refe-

rencia anatomicos, el juicio clinico y la ex- Tecnica de insercion 10

periencia. La seleccién .de la zona ta.mb.ién E?;Sb%(::;iéi E:éf)ia

depende de la ausencia de contraindica-

ciones, el acceso al espacio y la capacidad
de supervisar y proteger la zona. Figura 8.3. Técnica via intradsea con dispositivo.
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3.1. Himero proximal. Acceso que nos ofrece grandes ventajas: mayor flujo, mayor ra-
pidez en alcanzar la auricula derecha, menos dolor a la infusion de fluidos. Coloque el
brazo en aduccion y rotacion interna. Localice el cuello quirdrgico. El punto de insercion
estad entre 1y 2 cm por encima de este punto, en la parte mas prominente del tubérculo
mayor. Dirija la aguja en un angulo de 45 grados con respecto al plano anterior y postero-
medial.

3.2. Tibial proximal. Pierna en aduccién y rotacion externa. Adulto: la zona de insercién

esta aproximadamente a 2 cm medial de la tuberosidad tibial, o aproximadamente 3 cm por

debajo de la rétula'y 2 cm medial, en la cara plana de la tibia (meseta tibial).

Pediatrico: la zona de insercion esta aproximadamente a 1 cm medial de la tuberosidad tibial

0 justo debajo de la rétula (aprox. a 1 cm) y un poco medial (aprox. 1 cm) en la cara plana de

la tibia. Dirija la punta de la aguja en un angulo de 90 grados con respecto a la meseta tibial.

3.3. Tibia distal. La zona de puncién se encuentra aproximadamente a 3 cm (adulto) y 1-2

cm (pediatricos) proximal de la zona mds prominente del maléolo medial. Palpe los bordes

anterior y posterior de la tibia para asegurarse de la zona de insercién esté en la parte central

y plana del hueso. Dirija la punta de la aguja en un angulo de 90 grados.

3.4. Fémur distal (solo neonatos/infantes/nifios). Asegure la pierna de modo que quede

estirada durante el procedimiento y su mantenimiento, para que la rodilla no se doble.

Identifique la rétula por palpacion. La zona de insercion estd aproximadamente a 1 cm

proximal del borde superior de la rotula y aproximadamente 1-2 cm medial a la linea

media. Para el acceso en fémur, dirija la punta de la aguja en un angulo de 90 grados con
respecto al hueso.

4. Colocar y estabilizar la zona.

5. Aplicar solucién antiséptica sobre la piel.

6. Puncion del hueso en funcién del dispositivo:

a) Manual:

e Controlar la profundidad de la aguja a introducir en funcién de la edad y localizacion,
desde aproximadamente 0,5 cm (lactante) a 2,5 cm (adulto) en tibia, en el humero sera
mayor.

e (Colocar laempunadura de la aguja en el talén de la mano e introducir perpendicularmen-
te con movimientos rotatorios hasta notar una pérdida brusca de resistencia y retirar el
fiador.

b) Automaético (BIG®):

e Para adultos, elegir aguja 15 G (dispositivo azul) o para nifos menores de 12 anos, aguja
18 G (dispositivo rojo).

e Escoger la profundidad girando el extremo distal del dispositivo en funcion de la edad y
localizacion.

e Colocar el dispositivo perpendicular en el lugar de insercién, con la flecha sefialando el
paciente y retirar la lengtieta de seguridad con la otra mano.

e Sujetar firmemente y disparar el dispositivo presionando con el talén de la mano.

e Retirar cuidadosamente la BIG y quitar el fiador.

¢) Automadtico motor rotor (EI ZO®).

e Seleccionar la aguja en funcion del peso del paciente, la anatomia y el grosor del tejido
que recubre la zona de insercién. Orientativamente:
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15 mm (conector rosa) rango entre 3-39 kg para la tibia.

25 mm (conector azul) rango a partir de 39 kg para la tibia o fémur del nifio.

45 mm (conector amarillo) rango a partir de 40 kg en el himero, obesos o grosor del
tejido excesivo en la zona.

e Sujetar el motor con la mano dominante y colocar la aguja al motor por la base magne-
tizada de la aguja; quitar la tapa de seguridad de la aguja con las precauciones normales
al tratar con objetos punzantes.

e Colocar el dispositivo en una angulacién perpendicular al hueso (excepto en humeral,
que la angulacion serd de 45°).

e Es importante asegurarnos la eleccién adecuada de la aguja; por ello, las agujas EZ-IO®
estan marcadas con lineas negras. Con la aguja insertada a través del tejido blando y la
punta de esta tocando el hueso, sin haber accionado aun el gatillo del rotor debe verse
de forma clara al menos 1 linea negra.

e Accionar el rotor y perforar suavemente hasta llegar al espacio medular, momento en el
que sentird una pérdida de resistencia y se seguird avanzando de 1 a 2 cm en el paciente
adulto. Evitar una excesiva presion que pueda generar una herida en la piel.

e Sujetar la aguja por el conector y desconectar el motor.

e Continuar sujetando el conector mientras desenrosca el fiador, haciéndolo girar en el
sentido contrario a las agujas del reloj.

7. Conectar la llave de tres pasos con la jeringa previamente “cebada” con suero fisioldgico

y aspirar; podemos obtener sangre o médula ésea; si no se obtiene, no indica necesariamen-

te que no se esta en el espacio intradseo.

8. Si el paciente estd consciente, administrar lidocaina 2 % para evitar el dolor de la infu-

sion. Una primera dosis de 0,5 mg/kg peso, esperar 60 segundos y repetir si fuera preciso

0,25 mg/kg.

9. Infundir un bolo con solucién salina (5-10 ml para adultos, 2-5 ml para bebés/nifios

pequenos), comprobar que la zona no se edematiza y que la resistencia inicial va dismi-

nuyendo.

10. Fijar con pinza de kocher y esparadrapo (BIG®) o con aposito estabilizador (EZ-10®).

11. Conectar el sistema de suero con presurizador (300 mmHg) para aumentar la velocidad

de infusion, si fuera necesario aumentar el flujo deseado.

12. Registrar la técnica en la historia clinica.

13. Retirar en un tiempo maximo de 72 horas.

Farmacos a administrar:
Cualquier medicamento, liquido o hemoderivado necesarios puede administrarse por la via
intradsea, sin necesidad de modificar la dosis con respecto a la via intravenosa.

Complicaciones:

e Sindrome compartimental por extravasacion.
e Osteomielitis y celulitis local.

e Fracturas del hueso.

e Lesion del cartilago de crecimiento.

e Dolor por la insercién y/o infusion de fluidos.
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GASOMETRIA ARTERIAL

Definicion: obtencién de muestra sanguinea mediante puncion arterial (Figura 8.4).

Indicaciones:
* Valorar el estado de oxigenacion y ventilacion: PO, PCO, y SpO,.
e Obtener informacion sobre el equilibrio cido base: pH, HCO,, etc.

Posibles contraindicaciones:
e Relativa si el paciente es subsidiario de tratamiento fibrinolitico.

Material:

e Jeringa precargada con heparina de litio.

e Guantes y gasas estériles.

e Antiséptico local (clorhexidina al 2 % alcoholica).

Técnica:

1. Valorar la necesidad de obtener la muestra en situacion basal, para ajustar la oxigenote-
rapia 20 minutos antes de la técnica.

2. Informar al paciente de la técnica.

3. Lavado de manos y ponerse guantes.

4. Localizar el lugar de puncién. Los puntos de puncién son: arterial radial (solo usar si test
de Allen positivo), arteria braquial (humeral), arteria femoral y arteria pedia (de eleccion en
pacientes parapléjicos).

5. Aplicar solucién antiséptica sobre la piel.

6. Palpar la arteria con el 2°y 3¢ dedo de la mano no dominante y puncionar con la aguja
con una inclinacion de 45° (radial), 60° (braquial) y 90° (femoral), con el bisel hacia arriba en
direccion cefalica. Introducir la aguja lentamente hasta llegar a la arteria (la jeringa se llena al
ritmo del pulso del paciente). Extraer la cantidad de sangre necesaria para su analisis.

7. Retirar la aguja del paciente y presionar el punto de puncién de 5 a 15 minutos, segun
el lugar de puncién y coagulacién del paciente.

8. Desechar la aguja al contenedor y poner el tapon a la jeringa (previa retirada de toda
burbuja de aire) para evitar la contaminacién de la muestra. Realizar su anélisis inmediato y/o
enviar inmediatamente al laboratorio.

9. Registrar la técnica en la historia clinica del paciente.

Complicaciones:

e Hematoma por rotura arterial o insufi-
ciente compresion post puncién.

e Lesion de estructuras adyacentes (ner-
vios, tendones etc.).

e [squemia.

SONDAJE NASOGASTRICO

Definicion: introduccién de un tubo flexi-
ble desde un orificio nasal hasta el estoma-

go (en ocasiones se puede realizar por via
oral) (Figura 8.5). Figura 8.4. Gasometria arterial.

84 | Capitulo 8



Técnicas de enferm

Indicaciones:

e Drenaje o aspiraciéon de contenido gas-
trico.

e Disminuir la distensién abdominal.

e lavado gastrico.

e Diagndstico y seguimiento de hemorra-
gia digestiva alta.

e Prevencion de broncoaspiracion en pa-
cientes con bajo nivel de consciencia o
problemas deglutorios.

e Alimentacion enteral y/o administra-
cién de farmacos.

e Pacientes intubados, si no existe con-
traindicacion.

Contraindicaciones:

e Fractura de base de créneo o sospecha
de ella (TCE).

e Sospecha o evidencia de perforacion
esofagica.

e Ingesta de causticos.

e Precaucién en enfermos con varices
esofégicas.

e Precaucion en pacientes con bajo nivel
de consciencia sin previo aislamiento
de via aérea.

Material:

e Sonda nasogastrica o nasoduodenal.

e Lubricante hidrosoluble.

e Gasas estériles y guantes.

e Jeringa de 50 ml.

e Fonendoscopio.

e Esparadrapo hipoalergénico.

e Bolsa colectora, aparato de aspiracion
o tapon.

Técnica:

1. Explicar al paciente la técnica, haciendo

énfasis en su colaboracion. .

2. Lavado de manos y colocacién de guan-  Figura 8.5. Sondaje nasogdstrico.

tes.

3. Colocar al paciente en posicion de Fowler, si no hay contraindicacion.

4. Calcular la longitud de la sonda: realizar una medicion del trayecto nariz-oreja-epigastrio.

5. Preparar la sonda para la insercion: lubricar los 15 cm distales.

6. Introducir la sonda por la fosa nasal, haciéndola avanzar suavemente hacia la parte pos-

terior de la nasofaringe, pidiendo al paciente que trague cuando lleguemos a la orofaringe

para que facilite la progresion hasta la longitud seleccionada.
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7. Verificar la posicion de la sonda en el estomago. Se recomienda el uso de capnometria
para verificar la correcta colocacién. La auscultacion sobre el estbmago, mientras se inyecta
50 cc de aire por la sonda, escuchando el sonido de borboteo caracteristico o aspirar conte-
nido géastrico no son indicadores fiables.

8. Sujetar la sonda con esparadrapo a la nariz.

9. Conectar la sonda a la bolsa colectora, aparato de aspiracion o al tapédn, segun la indi-
cacion.

10. Registrar la técnica en la historia clinica del paciente.

En caso de lavado géstrico, introducir por la sonda agua y aspirar el contenido, repitiendo el
procedimiento hasta que salga limpia.

Complicaciones:

e Intubacién nasotraqueal.

e Broncoaspiracion.

e Epistaxis.

e Erosién mucosa nasal, esofagica, gastrica.

SONDAIJE VESICAL

Definicion: introduccién de una sonda, de forma aséptica, a través de la uretra hasta la
vejiga. De forma temporal, permanente o intermitente.

Indicaciones:

e Retencion urinaria.

e Control de diuresis.

e Recogida de muestra estéril de orina.

e lavado vesical en hematuria con coagulos.

e Otras: vejiga neurégena, postoperatorio en cirugia de vias urinarias, etc.

Contraindicaciones:

e Infeccion uretral o prostatica agudas.

e Sospecha de rotura uretral postraumatica.
e Precaucién en estenosis uretral.

e Primera opcién en incontinencia urinaria.

Material (Figura 8.6):

e Esponja jabonosa, empapador y solucién antiséptica (clorhexidina acuosa).
e Guantes, gasas, panos (todo ello estéril).

e Lubricante urolégico (con anestésico).

e Jeringa de 10 ml con agua destilada (no usar SSF porque cristaliza).

e Sonda vesical segun caracteristicas necesarias.

e Bolsa de orina o tapon.

Técnica:

Informar de la técnica al paciente.

a) Técnica de sondaje en el hombre:
1. Colocacion del paciente: dectbito supino con las piernas extendidas y ligeramente
flexionadas.
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2. Retraer el prepucio.

3. Limpiar y desinfectar la zona: lavar
el meato con esponja jabonosa y solu-
cion antiséptica.

4. Preparar el campo estéril sobre el
pene. Utilizar guantes estériles.

5. Lubricar el tercio distal de la sonda y
la uretra del paciente.

6. Introducir la sonda en el meato
uretral: sujetar el pene con la mano no
dominante y traccionar ligeramente del
pene hacia arriba para eliminar el aco-
damiento uretral a nivel prostatico. Avanzar la sonda, vencer la ligera obstruccion del
esfinter aplicando una presién ligera, continuar la introduccién de la sonda hasta que
salga orina. Nunca forzar.

7. Inflar el balén de la sonda con agua destilada segun las recomendaciones del volumen
para cada sonda.

8. Retirar suavemente la sonda hasta que haga tope.

9. Conectar a la bolsa si no se ha hecho antes y fijarla a un soporte evitando acodamiento.
10. Registrar la técnica en la historia clinica del paciente.

Técnica de sondaje en la mujer:

1. Colocacion del paciente: decubito supino con las piernas flexionadas.

2. Lavar los genitales externos y desinfectar la zona con antiséptico.

3. Preparar el campo estéril, utilizar guantes estériles.

4. Visualizar el meato uretral: separar los labios mayores e introducir la sonda, previa-
mente lubricada en su extremo distal, haciéndola avanzar hasta que salga orina.

5. En el caso de introducir en vagina, no retirar e iniciar el proceso con una nueva sonda.
6. A partir de este momento, proceder como en el sondaje del hombre.

Figura 8.6. Material para sondaje vesical.

Complicaciones

Hematuria post ex vacuo. Para evitarla, pinzar la sonda intermitentemente cada 300-400
ml si RAO.

Falsa via.

Infeccion urinaria y/o sepsis.

Alergia al material empleado.

EXTRACCION DE HEMOCULTIVOS

Definicion: los hemocultivos son el procedimiento de eleccion para confirmar la bacteriemia
y otros microorganismos. Su resultado proporciona informacién diagnostica para realizar una
terapia antibiotica dirigida sensiblemente.

Indicaciones:
e Sospecha clinica de sepsis, bacteriemia y/o fungemia.
e Sindrome febril prolongado.

Deterioro general importante de forma subita en nifios y ancianos.
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Material:

Guantes, guantes estériles.
Gasas estériles.

Antiséptico local (clorhexidina al 2 % alcohdlica).

Compresor Vvenoso.

Aguja intravenosa y/o catéter venoso (Abocath®).
Dispositivo de extraccion de vacio (Vacutainer®). Jeringa 10-20 cc.
Frascos de hemocultivos (anaerobios y aerobios).

Batea.

Técnica (Figura 8.7):
e Consentimiento informado del paciente.
Preparacién del material necesario.

Higiene de manos y colocacién de guantes; se recomiendan guantes estériles en el

momento de la extraccién.

Lavado de manos

Tiempo entre hemocultivos
- - °

L1l ®
I

Extraccién por puncién
directa

Orden de llenado de frascos
en extraccion con palomilla

]l

Recomendable
guantes estériles

Extraccién en paciente con

catéter central
Via central Via periférica
-- - -

X2
n u
-—— -

Orden de llenado si se
extraen otras muestras

Rl

Cambio de aguja para
inoculacion

Desinfeccion de piel y
tapones

Clorhexidina 2%
alcohdlica

No desechar sangre si se
extrae de un catéter central

\ | J
b

Orden de llenado de frascos
en extraccion con jeringas
- -

Volumen de extraccion
de sangre
-

Figura 8.7. Extraccion de hemocultivos.
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e Desinfeccion de la piel con clorhexidina al 2 % alcohdlica en mayores de 2 meses (en
menores de 2 meses se utilizara clorhexidina 2 % acuosa), dejando secar completamente,
a ser posible con aplicadores monodosis.

e No palpar la zona de puncién tras la desinfeccion, si fuera necesario utilizar guante estéril.

e Realizar la venopuncién siguiendo la técnica habitual.

e Sise utiliza un sistema de sangre con vacio, se debe inocular la sangre en la botella aerébica
primero y, en caso de que se use una aguja y una jeringa, se debe inocular la botella anae-
rébica primero, para evitar la entrada de aire. Sila cantidad de sangre extraida es menor que
el volumen recomendado, se debe inocular primero la sangre en la botella aerébica.

e Meazclar los frascos de hemocultivos suavemente tras la inoculacion.

e Enviar la muestra de hemocultivos lo antes posible al laboratorio para su incubacion.

e Anotar en la historia clinica del paciente la toma de muestras.

Observaciones:

e Se recomienda que la toma de muestras se realice de zonas anatémicas diferentes.

e Silasituacion clinica del paciente lo permite, se debera realizar la extracciéon con un inter-
valo de 20-30 minutos entre cada set de hemocultivos.

e No se realizardn toma de muestras de via venosa periférica previamente insertada.

e Sise podra realizar la toma de muestra de hemocultivos si el catéter se inserta en ese
momento.

e Sise realiza toma de muestras de via central previamente insertada se realizara al menos
una toma de la via central y otra de muestra de via periférica.

e Sise realiza extraccion de via central, no se desechara la sangre extraida, inoculando la
misma en los frascos de hemocultivos.

e Sise realiza extraccion de otras muestras de sangre junto con la muestra de hemocultivos,
siempre se tomara primero la muestra de hemocultivos.

¢ El volumen de sangre para cada frasco de hemocultivos sera entre 10-15 cc en caso de
pacientes adultos; en el caso del paciente pediatrico, dicho volumen se debe ajustar al peso
y edad (Tabla 8.1). Siempre se tendra en cuenta la recomendacion del frasco a utilizar.

e Se recomienda extraer los hemocultivos antes de la administracion de antibiéticos.

e No es preciso que el paciente presente pico febril en el momento de la toma de la muestra.

e Evitar introducir aire en el frasco anaerobios.

¢ Nunca sustituir la aguja para la inoculacion en los frascos tras su extraccion.

JELIER: MM Volumen de sangre recomendado segun peso del paciente
Peso del paciente Volumen de sangre (cc) utilizado para:
(kg) , : , ,
g Conjunto hemocultivos 1 Conjunto hemocultivos 2

Botella aerébica Botella anaerdbica Botella aerdbica Botella anaerdbica

<1 0,5
1,1-2 1,5
2,1-12,7 3,0
12,8-36,3 5,0 5,0 5.0 5.0
> 36,3 10 10 10 10
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MANEJO DE LA VIiA AEREA
Y TECNICAS INVASIVAS

Capitulo 9

Paula Rodriguez Dura, Carlos Gonzélez Echevarria, Sara Resuela Jiménez,
Agustin Julidn-Jiménez

MANEJO INTEGRAL DE LA ViA AEREA

El control y la atencién de la via aérea es fundamental para aquellas situaciones en las que
es necesario asegurar la oxigenacion y ventilacién de los pacientes. Como norma general, se
debe realizar siempre con la maxima seguridad, ya que es uno de los desafios mas importan-
tes al que se puede enfrentar el personal sanitario. Pero el resultado final dependera del pa-
ciente, la disponibilidad de equipos y, sobre todo, de la destreza o experiencia del operador,
pudiendo determinar la morbilidad y mortalidad.

1. ANATOMIA DE LA ViA AEREA

Antes de comenzar con el tratamiento adecuado de la via aérea, debemos tener algunas
nociones béasicas de la anatomia. El recorrido desde el exterior hasta los pulmones habi-
tualmente es: cavidad nasal (ocasionalmente, cavidad oral), nasofaringe, orofaringe, laringe
(atravesando las cuerdas vocales) y traquea. La cavidad oral se limita por el paladar blando y
duro, los dientes y la lengua, la cual es la principal causa de obstruccion en pacientes incons-
cientes. La orofaringe limita con la nasofaringe a nivel superior y por debajo, con la punta
de la epiglotis. De modo que, a nivel de la laringe, es donde se encuentra el pliegue medio
glosoepiglético que une la base de la lengua con la epiglotis. Es en dicho punto en el cual
se realiza la presion con la hoja del laringoscopio para levantar la epiglotis y expone la glotis,
dando la visién adecuada para la intubacion traqueal (Figura 9.1).

2. EVALUACION DE LA VIA
AEREA VALECULA
e El especialista que vaya a realizar
el abordaje de la via aérea debe-
ré valorarla previamente, con el TUBERCULO
objetivo de detectar predictores DE LA EPIGLOTIS
de una posible via aérea dificil.
La Sociedad Americana de Anes-
tesiologia (ASA) definié via aérea
dificil como “la dificultad para la
ventilacion con mascarilla facial, CARTILAGO {CARTiLAGo CUNEIFORME
d/f/cu/tad para /a /'ntubac[én o ARITENOIDES | CARTILAGO CORNICULADO

ambas por personal experimenta-  Figura 9.1. Via aérea.

PLIEGUE
GLOSOEPIGLOTICO
LATERAL
EPIGLOTIS
| PLEGUE

/ ARITENOEPIGLOTICO

CUERDA
VOCAL

RECESO PIRIFORME

PLIEGUE
VENTRICULAR
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do”. Se realizard una anamnesis con la finalidad de conocer antecedentes de via aérea
dificil en cirugias previas, presencia de enfermedad que pueda afectar a la via aérea
(traumatismos craneofaciales, lesién de columna cervical, artritis reumatoide, sindrome
de Down, acromegalia, esclerodermia, etc.); y una exploracion fisica, para detectar la pre-
sencia de predictores de ventilacion o intubacion dificil. La presencia de estos predictores
deberé alertar al médico, que planificara el abordaje de la via aérea con dispositivos de
rescate, anteponiéndose a una situacion de no ventilacién y/o no intubacién del paciente.

e Existen test basados en la exploracion fisica que ayudan a predecir una posible via aérea
dificil. La sensibilidad de estas pruebas es mayor cuando se realizan de forma conjunta.
Aun asi, nos ayudan para establecer un plan de actuacién ante la probable via aérea
dificil, pero no establecen la dificultad de intubacion:

2.1. Apertura bucal: permite valorar la movilidad de la articulacién temporomandibular.

Una apertura normal debe permitir la introduccién de tres traveses de dedo, esto permitira

una correcta realizacion de la laringoscopia.

2.2, Test de Mallampati: comprobar la viabilidad de las estructuras orofaringeas con el

paciente sentado, posicion neutra, sacando la lengua y sin fonacién. Distinguimos cuatro

grados. Los grados Iy Il estan relacionados con facilidad en la laringoscopia, el grado IIl pre-

dice dificultad y el grado IV indica extrema dificultad (Figura 9.2).

e Grado I: se visualiza faringe, Uvula y paladar blando.

e Grado II: se visualiza Uvula y paladar blando.

e Grado llI: se visualiza base de la Gvula y paladar blando. Predictor de posible intubacion dificil.

e Grado IV: solo se visualiza paladar duro. Predictor de posible intubacion dificil.

2.3. Test de la mordida de labio superior: se examina la movilidad de la mandibula por

delante del maxilar superior, se solicita al paciente que se muerda el labio superior con los

dientes de la arcada dentaria inferior. Se puede clasificar en tres grados:

e Grado I: el paciente es capaz de adelantar los incisivos inferiores respecto los superiores.

e Grado II: los incisivos superiores e inferiores se encuentran al mismo nivel.

e Grado llI: los incisivos inferiores quedan por detras de los superiores. Es indicativo de
intubacion dificil.

Paladar|—
blando

Figura 9.2. Clasificacion de Mallapanti.
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2.4. Distancia tiromentoniana o test de Patil: distancia entre el mentén y la parte supe-
rior del cartilago tiroides. Se debe medir con el paciente sentado, con el cuello en méxima
extension y la boca cerrada. Una distancia menor de 6,5 cm podrfa indicar una intubacion
dificil.

2.5. Distancia esternomentoniana: distancia entre el mentén y la parte superior del ester-
non. La medicion se realizara de la misma forma que el test de Patil. Una distancia menor de
12,5 cm podria estar relacionado con una intubacion dificil.

2.6. Perimetro cervical: la medicion del perimetro cervical se deberé realizar a la altura del
cartilago tiroides. Un perimetro cervical mayor de 42 cm es indicativo de intubacién dificil.
2.7. Movilidad cervical: el paciente debera tocarse el torax con la barbilla y extender pos-
teriormente el cuello. Esta evaluacién no deberd realizarse en aquellos pacientes con ines-
tabilidad cervical.

3. PREOXIGENACION

Este concepto hace referencia a la ventilacion del paciente con FiO, de 100 % antes de la

induccion anestésica o la aportacion de oxigeno a una FiO, superior al 21 %. Existen distintas

modalidades para preoxigenar al paciente, aunque ninguna de ellas ha demostrado supe-

rioridad en diversos estudios. De manera que esta operacion se puede realizar: solicitando

al paciente que realice 3 inspiraciones maximas, respiraciones durante 5 minutos con FiO,

de 100 % con una mascarilla facial correctamente sellada (durante 3-5 minutos) u 8 respi-

raciones de capacidad vital en medio minuto. El objetivo de este procedimiento es retirar el

nitrégeno (desnitrogenacion pulmonar) de la capacidad funcional residual y sustituirlo por

oxigeno. Esta reserva de oxigeno nos dard un mayor tiempo de apnea para la intubacion

orotraqueal sin desaturarse el paciente. La preoxigenacion se debe realizar de rutina, ya

que es una herramienta de seguridad. Aun asi, est4 especialmente indicada en:

e Via aérea dificil conocida o anticipada: antecedentes de ventilacion y/o intubacion dificil.

e Situaciones en las que la ventilacién con presién positiva previa intubacién pueda ser
peligrosa (todas aquellas situaciones definidas como estémago lleno).

e Pacientes con disminucion de la capacidad residual funcional (CRF), ya que la desatura-
cién es mas rapida: nifos, ancianos, embarazados u obesos.

e Situaciones con consumo de O, aumentado: primera infancia, embarazo a término o
hipertermia.

e Situaciones donde el mantenimiento de la Sa0, es vital: sufrimiento fetal, cardiopatia
isquémica, hipertension intracraneal o anemia.

4. FARMACOLOGIA

Para lograr unas condiciones éptimas para la intubacién endotraqueal deberemos inducir en
el paciente una hipnosis y una relajaciéon muscular. Existen diferentes técnicas de inducciéon
de anestesia (intravenosa e inhalatoria). La eleccién dependeréa de la situacién del paciente y
el dominio sobre la via aérea. En la mayoria de las situaciones de urgencias, la técnica de in-
duccién empleada para la realizacion de la intubacion endotraqueal es la intravenosa. La in-
tubacion se realizara siguiendo una secuencia rapida, con el objetivo de conseguir de forma
optimas las condiciones para la intubacién, minimizando el tiempo en el que la via aérea es-
tard desprotegida. Esta comenzard con la administracion intravenosa de un hipnotico poten-
te de accién corta, opiaceos para disminuir la respuesta vegetativa por el estimulo doloroso
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de la laringoscopia y relajantes musculares de accién répida. Los farmacos de administraciéon

intravenosa mas comunmente empleados para el tratamiento de la via aérea son (Tabla 9.1):

e Propofol: hipnotico de accién répida. Actua aumentando la afinidad de los receptores
GABA. Uno de los hipnéticos mas empleados cuando el paciente no presenta inestabili-
dad hemodinamica. Posee cierto efecto broncodilatador. No esta indicado en pacientes
inestables hemodinamicamente por la hipotensién arterial secundaria que produce. Do-
sis: 1,5-2,5 mg/kg. Inicio de accién: 15-45 segundos. Duracion de efecto: 5-10 minutos.

e Etomidato: hipnotico de accion rapida. Actta en los receptores GABA. Indicado en pa-
cientes con inestabilidad hemodindmica. Como desventaja, puede producir insuficiencia
suprarrenal secundaria a la inhibicion enzimética reversible, aunque con dosis Unica para
la induccién es poco frecuente. Uso con precaucion en pacientes sépticos, que pueden
requerir dosis de glucocorticoides. Dosis: 0,15-0,30 mg/kg. Inicio de accion: 15-45 segun-
dos. Duracién de efecto: 5-10 minutos.

IEIJERRA M Resumen de los farmacos empleados para la intubacion endotraqueal

Farmaco Clase Beneficios Contraindicaciones Dosis
Propofol Derivado Broncodilatacion.  Depresor miocardico  1,5-2,5 mg/kg
alquilferol. dosis dependiente.

Etomidato Derivado Escasa repercusion  Insuficiencia 0,15-0,30 mg/kg
imidazélico. hemodinamica. suprarrenal por

inhibicion de
produccion de
cortisol.

Ketamina Derivado Broncodilatacion.  Hipertensién 0,5-1 mg/kg
fenciclidina. Liberacién de intracraneal.

catecolaminas. Crisis hipertensiva.
Aumento de
secreciones. Riesgo
de laringoespasmo.

Midazolam Benzodiacepina. Potente amnésico  Depresor miocardico 0,15-0,20 mg/kg

dosis dependiente.  dosis dependiente

Fentanilo Agonista puro  Analgésico de Depresor miocardico  1-4 mcg/kg
receptor y accion rapida. dosis dependiente.
opioides. Depresor respiratorio

dosis dependiente.

Rocuronio Relajante Accion rapida. Hipersensibilidad. 0,6 mg/ kg
muscular no Revesor especifico: 1,2 mg/ kg
despolarizante.  Sugammadex.

Succinilcolina  Relajante Duracion de efecto  Hiperpotasemia, 1-1.5 mg/kg
muscular corto. hipertermia maligna,

94 | Capitulo 9

despolarizante.

enfermedades
neuromusculares
con denervacion,
distrofia muscular,
rabdomiolisis,
quemados.



Manejo de la via aérea y técnicas invasivas ll

e Midazolam: benzodiacepina de accion corta que puede emplearse como hipnético. Su
uso como hipnético para intubacién con secuencia répida es limitado. Posee antagonista
especifico que es el flumazenilo. Indicado en la intoxicacion aguda y sobredosis de ben-
zodiacepinas. Dosis inicial de 0,2 mg i.v., se puede redosificar 0,1 mg cada 60 segundos,
dosis maxima de 1 mg. Dosis: 0,15-0,20 mg/kg. Inicio de accién: 45-90 segundos. Dura-
cion de efecto: 15-30 minutos.

e Ketamina: hipndtico de accion répida. Acta inhibiendo los receptores de NMDA de
glutamato. Potente analgésico, que altera el nivel de consciencia sin alcanzar estados pro-
fundos de suefio; esto se conoce como anestesia disociativa. Produce escasa depresion
respiratoria y produce relajacion de la musculatura bronquial. Se emplea como analgésico
intramuscular en situaciones de emergencia en el lugar del accidente. Como desventaja,
aumenta las secreciones lagrimales, salivales y bronquiales, elevando el riesgo de larin-
goespasmo. Ademas, tiene efecto estimulante en el sistema cardiovascular. Dosis: 0,5-1
mag/kg. Inicio de accion: 45-90 segundos. Duracién de efecto: 10-15 minutos.

¢ Fentanilo: agonista opiaceo puro del receptor p de opioides. Se suele administrar de for-
ma previa a los hipnoticos, para disminuir la respuesta vegetativa simpatica que aparece
al realizar la laringoscopia. Produce efecto depresor cardiaco dosis dependiente, ajustar
dosis en pacientes con inestabilidad hemodindmica. Posee antagonista puro la naloxona,
indicada en intoxicaciones agudas y efectos opioides postoperatorios. Permite la reversion
répida de la depresion respiratoria. La administracién debe estar fraccionada 0,04-0,08
mg i.v. dosis maxima de 0,4 mg hasta conseguir el efecto deseado, para evitar el sindro-
me de abstinencia agudo con taquicardia e hipertensién. Dosis: 1-4 mcg/kg. Inicio de
accion: 4-5 minutos. Duracién de efecto: 30 minutos.

e Rocuronio: relajante muscular no despolarizante (RMND) de accién rapida. Considera
sustancia estandar para la induccién anestésica, que se puede administrar a doble con-
centracién en inducciones de secuencia rapida. Posee reversor especifico: Sugammadex.
Dosis: 0,6 mg/ kg. Dosis de secuencia rapida: 1,2 mg/ kg. Inicio de accién: 1-2 minutos.
Duracion de efecto: 35-45 minutos.

e Cisatracurio: RMND. Se metaboliza mediante la reaccion de Hofmann, se trata de una
esterasa inespecifica que se encuentran en plasma y que no depende de la funcion renal
ni hepatica. Dosis: 0,17mg/ kg. Inicio de accion: 3-4 minutos. Duraciéon: 40-50 minutos.

e Succinilcolina: relajante muscular despolarizante (RMD). Presenta el inicio de accion
mas rapido y con el efecto de menos duraciéon. Produce aumento de concentracion de
potasio, contraindicado en pacientes con hiperpotasemia. Por el riesgo de hiperpotase-
mia, debe administrarse en indicaciones estrictas: induccién con secuencia rapida y larin-
goespasmo. Dosis: 1-1,5 mg/kg. Inicio de accion: 30-60 segundos. Duracién de efecto:
5 minutos.

5. VENTILACION

El problema fundamental en el control de la via aérea no es la dificultad de intubacion, sino
el problema de ventilacion, que da lugar a una situacion critica por falta de oxigenacién. La
ventilacion es el proceso mas importante del correcto control de la via aérea. Segun
la ASA, se define dificultad para la ventilacion como:

1. Cuando un personal entrenado y experimentado sin recibir ayuda es incapaz de mantener
una saturacion de oxigeno mayor al 90 %.
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2. Cuando existe una fuga constante del flujo de gas por mal sellado de la mascarilla facial.
3. Necesidad de incrementar el flujo de gas a mas de 15 I/min y usar el flujo de O, suplemen-
tario mas de dos veces.
4. No percepcion de movimiento toracico.
5. Necesidad de utilizar la técnica con mascarilla a dos manos o dispositivos de ayuda a
ventilacion.
6. Nuevo intento por otro especialista.
Ademas, Langerong estableci6 cinco factores relacionados con la dificultad de ventilacion
con mascarilla. Estos predictores de ventilacion dificil se pueden recordar con el acrénimo
“OBESE":

Obesidad (IMC > 25 kg/m?).

Barba.

Edéntulos (falta de dientes).

Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueno (SAOS) o roncador.

Edad > 55 afos.

6. INTUBACION

Tras la induccién y la correcta ventilacion del paciente (si es posible llevarlo a cabo), se
debe aislar la via aérea. Generalmente, en la mayoria de las ocasiones de urgencia, se
afsla con la intubacién orotraqueal gracias a la colocacién de un tubo endotraqueal por
medio de la laringoscopia directa. Se debe tener presente la existencia de predictores
de intubacion dificil: antecedentes de neoplasia otorrinolaringolédgicas, traqueostomia,
embarazo, obesidad, acromegalia, artritis reumatoide. Pero lo que realmente nos indica
la dificultad de intubacion por laringoscopia directa es la clasificacion de Cormack-
Lehane (Figura 9.3):

e Grado 1: visién completa de la glotis.

e Grado 2: vision de la parte posterior de la glotis.

e Grado 3: no se ve ninguna parte de la glotis (solo epiglotis).

e Grado 4: no se ve epiglotis.

Los grados 3y 4 son indicativos de intubacion dificil, y el 4 es practicamente imposible de
intubar con laringoscopia directa. Ademas, estos grados son necesarios que sean recono-
cidos para avisar a personal entrenado o especialista en via aérea (anestesista). Aun asi, la
mayoria de ocasiones en las que personal inexperto cree ver un grado 3 0 4 es por una mala
realizaciéon de la técnica. Por lo que la primera actuacion es la optimizacion de la laringosco-
pia y correcta posicion del paciente, la correcta relajacion y mejoria de la técnica. A su vez,

TIL

Figura 9.3. Clasificacion de Cormack-Lehane.
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hay maniobras que pueden ayudar a mejorar la vision por laringoscopia, como puede ser la
maniobra de BURP (Backward Upward Rightward Pressure).

6.1. Criterios de intubacion

e Trabajo respiratorio excesivo (méas de 40 rpm).

 Hipoxemia progresiva rebelde al tratamiento (PO, < 50) con medios no invasivos.

* Acidosis respiratoria progresiva (PCO, > 50-60 y pH < 7,2).

e Apertura de la via aérea en obstrucciones agudas de la misma (traumatismo facial o cer-
vical, cuerpos extranos, infecciones, crup laringeo, epiglotitis aguda, etc.).

e Necesidad de acceso para aspiracion de secreciones traqueobronquiales.

e Proteccion de la via aérea en pacientes con escala del coma de Glasgow < 9.

7. ALGORITMOS

Los algoritmos son recomendaciones de no obligado cumplimiento sobre el control de la
via aérea dificil (VAD). Aun asf, son herramientas de ayuda que deben ser adaptadas con las
particularidades de cada centro. Entre los algoritmos publicados, destacaremos el de la ASA,
que fue presentado por primera vez en 1993, con multiples actualizaciones, siendo la prin-
cipal renovacion el uso de mascarilla laringea ante situaciones de no intubacion y dificultad
para ventilacién con mascarilla facial. Dichas guifas inciden en la necesidad de no traumatizar
la via aérea limitando los intentos, tanto por personal inexperto como por personal experi-
mentado, ademds de la solicitud temprana de ayuda para evitar un desenlace fatal. De los
algoritmos publicados, es el del control de VAD no prevista el que tiene mayor utilidad en
el Servicio de Urgencias, ya que proporciona unos planes de actuacién que tendremos que
seguir en orden, en el caso de tener que tratar una VAD imprevista (Figura 9.4).

8. OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA

La mayor incidencia del problema se presenta en edades tempranas, generalmente por de-
bajo de los 5 afos, con predominio en varones, ocurriendo la mayor parte de los episodios
de atragantamiento durante la ingesta. La localizacién mas habitual es el bronquio principal
derecho. La mortalidad se cifra en un 0,9 %, aunque el ahogamiento por cuerpo extrafio
representa el 40 % de las muertes accidentales en menores de un afo con una prevalencia
de encefalopatia hipdxica secundaria a la broncoaspiracion muy elevada.

8.1. Clinica

El periodo inmediato postaspiracion se caracteriza por la presencia de tos subita y violenta,
asfixia, cianosis, ahogo, estridor y sibilancias. La mayor parte de las veces, el material aspira-
do se expulsa en ese momento gracias al reflejo tusigeno. Si este no es eficaz y no consigue
eliminarlo, serdn necesarias maniobras de actuacién médica urgente.

8.2. Obstruccion incompleta de la via aérea

Si la obstruccién es incompleta, el nifio o el adulto podran respirar a pesar de tener par-
cialmente obstruida la via aérea; por lo tanto, bastard con tranquilizarlo para que continte
respirando de manera pausada, pudiendo administrar oxigenoterapia. Inicialmente, hay que
mantener una actitud de vigilancia estrecha, sin intervenir, salvo para animar al paciente a to-
ser. Nunca se debe realizar un barrido digital a ciegas. Unicamente, y solo si el objeto es visi-
ble, se intentara su extracciéon con mucho cuidado, evitando que se desplace hacia abajo. La
maniobra de gancho o las pinzas de Magill pueden permitir la extraccion del cuerpo extrafio.
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Plan A: Ventilacion con mascarilla facial e intubacion PEDIR AYUDA

orotraqueal.
— Optimizar la posicion de la cabeza.

— Preoxigenar.
Bloqueo neuromuscular adecuado.
Laringoscopia directa / videolaringoscopia. (maximo éXIT)O
3 + 1 intentos).

Manipulacién externa de la laringe.
Bougle.
Liberar presian cricoidea.

Mantener la oxigenacién y la anestesia.

Confirmar intubacion endotraqueal
con capnografo

* INTUBACION FALLIDA

Detenerse y pensar

Plan B: Mantener la oxigenacion. Introduccién de DSG. Opciones (teniendo en cuenta riesgos):

Recomendado dispositivo de sequnda generacion. " 1. Despertar al paciente.

Cambiar el dispositivo o el tamafio. EXITO | 2 Intubar a través del DSG.
Oxigenar y ventilar. 3. Proceder sin intubar la traquea.
4. Traqueostomia o cricotirotomia.

* VENTILACION FALLIDA CON DSG

Plan C: Ventilacién con mascarilla facial.

Sila ventilacion con méscara facial es imposible, relajar. —
Intento final de ventilacién con méscara facial. EXITO
Usar técnica con dos personas.

Despertar al paciente

¢ NPI-NPO

Plan D: Acceso cervical frontal de urgencia.
Cricotirotomia con bisturi.

DSG: dispositivo supraglético; NPI-NPO: no posible intubar-no posible oxigenar.

Figura 9.4. Algoritmo 1: control de VAD no prevista segun las guias de DAS (Difficult Airway Society)
2015.

Si'la tos y los esfuerzos respiratorios del paciente son ineficaces, con una cianosis progresiva
y con escaso o nulo intercambio aéreo, se deben iniciar las maniobras de desobstruccion.
Estas son de tres tipos (golpes en la espalda, golpes-compresiones toracicas y compresiones
abdominales) y la eleccion de una u otra dependera de la edad del paciente.

8.3. Obstruccion completa de la via aérea

Se trata de una urgencia vital. Si el nifio que est4 atragantado se encuentra consciente,
se realizard la maniobra de Heimlich: con las manos sobre el abdomen, se efectdan cinco
compresiones hacia arriba y hacia atras. Si el nifo esta inconsciente, colocado boca abajo,
se deben dar cinco golpes en la espalda; sequidamente se realizaran cinco compresiones
abdominales con el paciente en decubito supino. Tras estas maniobras, se examinara la boca
y se comprobara si hay o no cuerpo extrafo para extraerlo si es posible. Si tras abrir la boca el
paciente no respira espontaneamente, se realizaran cinco insuflaciones boca a boca, y si no
es posible ventilarlo, se repetira la secuencia anterior. Si todo lo anterior fracasa, se procedera
a intubar al paciente, intentando empujar el cuerpo extraino con el tubo endotraqueal hacia
un bronquio principal, lo que permitira ventilar al paciente, al menos parcialmente. Si con
todo ello no es posible, se practicara cricotirotomia. Una vez realizada la desobstruccion, se
realizara la broncoscopia para extraer el objeto.
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9. PULSIOXIMETRIA

El pulsioximetro cuantifica la saturacién de oxihemoglobina mediante espectrofotometros de
longitud de onda dual (luz roja e infrarroja que permite distinguir la hemoglobina oxigenada
de la reducida), los cuales absorben cantidades diferentes de luz emitida por la sonda del
oximetro. Nos proporciona un valor aproximado de la saturacion de oxigeno capilar latido
a latido en el paciente. La correlacion entre la saturacion de oxigeno y la PaO, viene deter-
minada por la curva de disociacion de la oxihemoglobina. Los aparatos disponibles en la ac-
tualidad son muy fiables para valores entre el 80 y el 95 %, pero su fiabilidad disminuye por
debajo de estas cifras, debido a que la curva de disociacion se aplana, pierde sensibilidad. Si
gue podemos asegurar que si el paciente tiene una saturacién medida entre el 90 y el 95 %
tendra una PaO, entre 60 y 80 mmHg.

9.1. Limitaciones de la pulsioximetria

e La presencia de carboxihemoglobina o metahemoglobina en ciertas intoxicaciones puede
dar falsos valores y hacernos creer que el paciente esta bien oxigenado.

e Si el paciente tiene ufas largas, artificiales o laca de ufas.

e Colocacion inadecuada del sensor. Malformaciones en dedos o ufas.

e Niveles poco fiables en caso de anemias graves (Hb < de 5-7 g/dl).

¢ No fiables en situaciones de hipotension, hipotermia, paro cardiaco, bypass cardiopulmo-
nar e inestabilidad hemodindmica.

e La presencia de azul de metileno, indigo carmin, fluoresceina y colorantes intravasculares
interfieren en la exactitud de la medicion.

TECNICAS INVASIVAS EN URGENCIAS

1. CANALIZACION DE ViA VENOSA PERIFERICA (VVP)

Concepto: puncion y canalizacién de vena periférica mediante la colocacion de un catéter,
permitiendo la administracion segura de medicacion, fluidoterapia, hemoderivados y suple-
mentos nutricionales.

Indicaciones: administracion de tratamientos de forma répida y eficaz, cuando otras vias
no estan indicadas o son menos eficaces (por ejemplo, hidratacién en paciente con nauseas
o vomitos, farmacos cuyo efecto intravenoso es mas rapido y proporciona mayor biodispo-
nibilidad).

Contraindicaciones:

e Sise puede administrar el tratamiento por otra via menos invasiva, por ejemplo, la via
oral.

e Evitar canalizacion en extremidades con déficit motor o sensitivo por riesgo de trombosis
o retraso en la deteccién de extravasacion del contenido de la via.

e Evitar canalizacion en extremidades con fistulas arteriovenosas o linfadenectomia.

Material:

e (Catéter venoso Abbocath®.
e Compresor.

e @Gasas.
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e Clorhexidina alcohdlica 2 %.
e Sistema de sueros purgado.
e Sistema de fijacion de via.

e Guantes.

Técnica (Figura 9.5):

Figura 9.5. Canalizacion de via venosa periférica.

1. Seleccion de punto de puncién: se deberd comenzar por la parte mas distal de las extre-
midades, reservando la parte mas proximal para punciones posteriores si fuese necesario.
Preferiblemente, canalizar las extremidades superiores. Las venas del dorso de la mano son
las mas empleadas, reservando las de la fosa cubital para casos concretos como la reanima-
cion de un politraumatismo. Colocacion del compresor en la parte proximal de la extremi-
dad para favorecer la venodilatacion. Desinfeccion de la zona de puncién con clorhexidina
alcohdlica al 2 %.

2. Con la mano no dominante, sujetar y estirar la mano del paciente. Con la mano dominan-
te, sostener el Abbocath®.

3. Puncioén de la vena con un angulo entre 10°y 30°. Cuando refluya por el catéter, debemos
empujarlo desde la pestana con el dedo indice.

4. Soltamos el compresor, comprimimos parte distal del catéter y retiramos la aguja.

5. Conectamos el sistema de sueros purgado, una vez comprobado fijamos la via.

2. CANALIZACION DE ViA VENOSA CENTRAL (VVC)

Concepto: puncién y canalizacion de venas de grueso calibre que permiten un acceso di-
recto a las venas cava superior, auricula derecha o vena cava inferior. El acceso se obtiene
de forma percutanea a través de las venas basilica o cefélica del antebrazo, yugular externa,
yugular interna, subclavia y femoral. Se puede realizar de forma ecoguiada o siguiendo unas
referencias anatémicas. La eleccién del acceso venoso va a depender de la experiencia del
médico, anatomia del paciente, riesgo asociado a la colocacién y el uso de la via venosa
central (Tabla 9.2).
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RELIER-P R Ventajas e inconvenientes de los distintos tipos de via venosa central

Via venosa central Ventajas Inconvenientes
Yugular interna — Riesgo minimo de neumotorax. — No para uso prolongado.
— Compresion directa si puncion — Riesgo de puncién arteria
arterial accidental. carotida.
— Puncion facil guiada por — Colapso venoso con
ultrasonidos. hipovolemia.

— Dificil acceso mientras se
controla la via aérea en
situacion de emergencia.

Subclavia — Uso prolongado. — Riesgo de neumotdrax.
— Cdmodas para los pacientes. — Dificil compresion si puncion
— Facil acceso mientras se controla arterial accidental.
la via aérea en situacion de — Riesgo de estenosis u oclusion.
emergencia.
— Menor colapso con hipovolemia.
Femoral — Acceso rapido. - Dificultad para mantener
— No interfiere con las maniobras de estéril.
reanimacion. — Aumento del riesgo de
— No interfiere en el control de la via trombosis iliofemoral.
aérea.

— Sin riesgo de neumotorax.

Indicaciones:

Ausencia o dificultad para canalizar un acceso venoso periférico adecuado.

Infusiones que no se pueden administrar de forma periférica (drogas vasoactivas, quimio-
terapia, nutricién parenteral).

Monitorizacién hemodinamica (presion venosa central, parametros cardiacos, saturacién
venosa de oxigeno).

Terapias extracorporeas (terapia renal sustitutiva, plasmaféresis).

Colocacion de dispositivos: marcapasos endovenoso temporal, filtro de vena cava, catéter
en arteria pulmonar.

Contraindicaciones:

Trombopenia y/o coagulopatia.

Infeccion en la zona de puncion.

Distorsion anatémica o dispositivos intravascular en la zona de puncion.

Cirugia o radioterapia en la zona de puncién.

Sindrome de vena cava superior, contraindicada la canalizacién de VVC yugular y subcla-
via.

Neumotorax: contraindicada la canalizacion de VVC subclavia contralateral.
Reanimacion cardiopulmonar: contraindicada la canalizacion de VVC yugular y subclavia,
ya que necesitariamos parar las maniobras de reanimacion.

Complicaciones:

Hemorragia, hematoma (suele ser por la canalizacion errénea de la arteria acompanante.
Se solucionard comprimiendo vigorosamente durante tiempo prolongado).
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e Malposicion o trayecto anémalo del catéter.

e Neumotorax, hemotorax.

e Lesion plexo braquial, nervio frénico o ganglio estrellado.

e Lesion estructuras mediastinicas.

e Infeccion: local, sepsis asociada a catéter.

e Trombosis venosa, sobre todo femoral, embolismo pulmonar.
e Embolismos (aéreo, catéter).

e Arritmias, perforacion ventricular.

e Lesion conducto toracico (quilotérax), en lado izquierdo.

Via venosa subclavia (VVS)

Es una alternativa excelente para personal con experiencia en el control de vias venosas cen-

trales por sus ventajas: anatomia relativamente constante y, a largo plazo, mejor tolerancia

y menor riesgo de infeccion que otros accesos venosos centrales. Su principal inconveniente

es la aparicion con mas frecuencia de complicaciones graves, sobre todo, neumotérax (Figura

9.6).

Anatomia: recorre un trayecto por debajo de la clavicula, por encima de la primera costilla,

delante de la arteria subclavia que es algo mas superior y profunda a la vena.

Técnica:

1. Posicién del enfermo en decubito supino posicién de Trendelemburg a 30°, con brazos

unidos al cuerpo, cabeza girada contralateral al punto de puncion.

2. Aplicacion de solucién antiséptica sobre la piel, colocacion de pafos estériles e infiltracion

del anestésico local.

3. Lugar de la puncion: borde inferior de la clavicula, en la unién del tercio medio con el

tercio interno, se realiza la puncién a 1 cm debajo de la clavicula.

4. Técnica de Seldinger:

e Puncién con bisel de aguja hacia arriba, en direccién borde superior del yugulum esternal.

e Penetrar la aguja aspirando y el enfermo en espiracion.

e Alllegar la sangre a la jeringuilla, retirarla sosteniendo con firmeza la aguja con el dedo y
taponando su salida.

e Introducir la guia metdlica a través de la aguja (15-20 cm) y retirar la aguja.

e Practicar una pequefa incisién cuténea para introducir y retirar el dilatador a través de la
gufa metalica.

e Introducir el catéter venoso central a
través de la guia (15-18 cm en el lado
derecho 0 17-20 cm en el lado izquier-
do).

e Retirar guia metdlica.

e Conectar con el sistema de infusion y
comprobar.

e Fijar el catéter con puntos de sutura a
la piel.

e Apobsito local.

Figura 9.6. Canalizacion via venosa subclavia. e Solicitar control radiolégico.

102 | Capitulo 9



Manejo de la via aérea y técnicas invasivas ll

Via venosa yugular interna (VVYI)

Muchos autores la consideran la via de eleccion por su facil canalizacion, elevada probabilidad
de éxito y menor incidencia y gravedad de complicaciones respecto a la subclavia. Ademas,
posibilita la puncién de ambos lados del cuello dado el bajo riesgo de neumotdérax (Figura 9.7).
Anatomia: discurre entre los dos haces del esternocleidomastoideo (ECM) y en situacién
posterolateral en relacion con la carétida interna.

Técnica:

1. Posicion del enfermo en Trendelemburg a 15°, cabeza girada al lado contralateral.

2. Lugar de la puncién: vértice superior del triangulo formado por la clavicula y los dos haces
del ECM. Palpar el latido carotideo (abordaje anterior) y rechazar la carétida interna para
evitar su puncioén, 1-2 cm lateral al mismo se puncionara. La aguja se dirige y avanza 45-60°
respecto al plano frontal, hacia la mamila homolateral hasta llegar a la vena.

3. Colocacion de catéter mediante técnica de Seldinger, similar a la via subclavia.

Via venosa femoral (VVF)
Alternativa Util para personal sin experiencia por alta probabilidad de éxito y baja tasa de
complicaciones (Figura 9.8).

Anatomia: para encontrar la posicion de la
vena femoral: trazar una linea imaginaria
desde la espina iliaca anterosuperior a la
sinfisis pubica. La arteria femoral se en-
cuentra en la union del tercio medio e in-
terno y la vena femoral queda a 1-2 cm
medial a la palpacién de la arteria femoral.
Técnica:

1. Posicion del enfermo: en dectbito supi-
noy con la extremidad inferior extendida y
en discreta abduccién de cadera.

2. Lugar de puncion: abordaje a 1-2 cm
medial a la arteria femoral y a unos 3 cms
debajo del ligamento inguinal con aguja
en direcciéon 45° hacia la vena respecto al
plano cutéaneo.

3. Resto de la técnica, igual que via subcla-
via y femoral (Seldinger).

Canalizacién arterial

Concepto: puncién y canalizacion arterial
para la medicién de la presion arterial de
forma continua.

Indicaciones: guiar la administracion de
fluidos a través del andlisis de la variaciéon

Vena femoral

respirofasica de la curva de la presién arte- ,

rial. Extraccion de analiticas sin punciones.  Figura 9.8. Canalizacién via venosa femoral.
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Contraindicacion:

e Alteracion en el test de Allen, falta de circulacién colateral en la mano, lo que aumenta el
riesgo de isquemia.

e Infeccion local, trombo o distorsion de la anatomia de la arteria que queremos canalizar.

e Sindrome de Raynaud.

Material:

e Catéter intravascular.

e Sistema Seldinger para introduccién de catéter.

e Jeringay anestesia local.

e Gasas y clorhexidina alcohdlica 2 % para esterilizacion.

e Guantes estériles. Pafos estériles para montar campo.

e Sistema de fijacion.

e Sistema presurizado arterial. Monitor con medicion de presion arterial invasiva.

Técnica:

1. Localizacion de punto de puncion. Las arterias periféricas se localizan de forma sencilla, la

canalizacion de la arteria radial es la mas empleada. Antes de realizar la puncion deberemos

comprobar la presencia de circulacion colateral en la mano a través del test de Allen o ecodoppler.

2. Preparar punto de puncion de arterial radial inmovilizando el brazo, colocando un rodillo

en la parte posterior de la mufeca quedando expuesta. Técnica estéril, se pinta la piel con

clorhexidina alcoholica 2 %, se prepara un campo estéril.

3. La mano no dominante palpa el pulso, mientras la dominante realiza la puncién. Com-

probaremos la puncion arterial por reflujo de sangre arterial, introducimos guia a través de la

aguja. Mediante técnica Seldinger retiramos la aguja e introducimos el catéter.

4. Comprobada la correcta colocacién realizando el cero con el monitor, fijamos la arteria.

Pericardiocentesis

Concepto: puncién con aguja a través de la pared toracica para extraer sangre, liquido de
exudado o purulento de la cavidad pericéardica (Tabla 9.3 y Figura 9.9).

Técnica:

1. Decubito supino para el abordaje subxifoideo. Medidas de asepsia.

2. Infiltrar anestesia local en angulo costo-xifoides izquierdo. 1-2 cm por debajo del reborde
costal.

RELERICMIN Pericardiocentesis

Material necesario Indicaciones Contraindicaciones
— Jeringas de 10 ccy de 50 cc.  Diagnostico o terapéutico en:  — Alteraciones de la
— Valvula con llave de tres — Taponamiento cardiaco hemostasia.
pasos. (hipotension, distension — Coagulopatias
— Tubo de conexién para la de venas yugulares, pulso
valvula. paradojico).
— Catéter-aguja. — Pericarditis aguda
— Aguja de puncion lumbar, (purulenta)
calibre 18 x 9 cm. — Pericarditis crénica
— Tubos para cultivo, (urémica, TBC).

hematocrito, citologia.
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3. Insertar la aguja de pericardiocentesis
con una inclinacion de 20° con respecto
a la pared toracica, haciéndola avanzar en
direcciéon al hombro izquierdo, aspirando
suavemente mientras se avanza. Detenerse
al conseguir aspiracion de liquido. Si no se
obtiene liquido, cambiar la direccion de la
aguja hacia la cabeza o hacia el hombro
derecho.

4. Asegurarse de la posicion intrapericar-
dica extrayendo liquido. Deslizar el catéter
por el interior de la aguja y retirarla. Co-  Figura 9.9. Pericardiocentesis.

nectar jeringa de 50 cc y valvula con llave

de tres pasos y extraer liquido.

5. Ante la obtencion de sangre roja, si es pericardica no poseeré fibrina y no coagulara.

6. Enviar el liquido al laboratorio para: recuento celular, proteinas, citologia, cultivo, exten-
sion y tincion con Gram.

7. Dejar el catéter en posicion para drenaje o retirar tras la extraccion de liquido.

Nota: se puede monitorizar la técnica mediante ECG, conectando una derivacion V a
la jeringa metdlica. Si se llega a contactar con el pericardio, saltard una onda de lesion
(elevacion ST).

Complicaciones: punciéon ventricular o auricular, arritmias, hemopericardio, perforaciéon de
estémago o colon y puncién de arteria coronaria.

Toracocentesis

Concepto: es un procedimiento que consiste en la introduccion de un catéter o aguja per-

cutanea en la cavidad toracica hasta el espacio pleural, para extraer liquido o aire con fines

diagnosticos o terapéuticos.

Indicaciones de la toracocentesis:

e Diagnostica: a fin de obtener liquido para su posterior andlisis. Debe estar presente en
cuantia significativa (al menos 10 milimetros en la radiografia en decubito lateral). Esta
indicada en los siguientes casos:

— Derrame pleural de origen no filiado: hemotérax, rotura esofégica, derrame neoplasi-
co.

— Neumonia con derrame, para descartar la existencia de empiema.

— Cualquier derrame pleural que comprometa la situacion clinica del paciente debe ser
examinado, y si es necesario, evacuado desde el servicio de Urgencias.

e Terapéutica: se realiza con el fin de disminuir la dificultad respiratoria o shock por com-
presién toracica como puede suceder en:

— Derrame pleural que ocasione compromiso clinico o gasométrico.
— Neumotdrax a tensién, como medida inicial de urgencia.

Contraindicaciones relativas de la toracocentesis:

e Infecciones activas en la pared toracica (zoster, pioderma, etc.).

e Alteracion importante de la hemostasia: actividad de la protrombina < 50 %, trombope-
nia (< 50.000 plaquetas).
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e Pequefo volumen de derrame, asi como neumotorax espontdneo < 20 %, sin repercu-
sion clinica.

e Ventilacion mecanica a presiones elevadas, por el riesgo de neumotorax.

Material para toracocentesis:

e Guantes estériles.

e Pafo fenestrado estéril.

e Apositos estériles.

e Aposito oclusivo.

e Solucién antiséptica: povidona yodada.

e Farmacos: anestésico local (lidocaina 1 %), atropina 0,5 mg (por si el paciente desarrolla
bradicardia durante el procedimiento)

e Jeringa de 10 ml (para anestésico local). Jeringa de 20 ml. Jeringa de gasometria.

e Aguja intramuscular.

e Catéter venoso (Abbocath® 16-18 G).

e Tubos estériles para estudio del material extraido. Frascos para cultivos.

Técnica (Figuras 9.10 y 9.11):

1. Preparacion: coger via venosa periférica, monitorizar la frecuencia cardiaca y saturaciéon

de oxigeno.

2. Localizacion del derrame: mediante radiografia de térax, percusién (matidez) y/o aus-

cultacion (abolicion del murmullo vesicular). Se deberd realizar puncién bajo control

ecogréafico o TC cuando no se puedan localizar los bordes costales, haya bullas subyacen-

tes, pulmon Unico, elevacion de hemidiafragma izquierdo o esplenomegalia y derrames

loculados.

3. Posicion: si la situacion clinica del paciente lo permite se situara sentado en el borde de

la camilla, ligeramente inclinado hacia delante, con los brazos apoyados en una mesa. Al

paciente grave se le colocard en decubito supino.

4. Lugar de la puncion: en el cuadrante delimitado inferiormente por la linea imaginaria que

pasa por el octavo espacio intercostal (estando el paciente sentado y con los brazos exten-

didos a ambos lados del cuerpo, coincide con el borde inferior de la escapula) para evitar

pinchar higado o bazo; lateralmente, por la linea axilar posterior; medialmente, por la vertical

que pasa por el vértice de la escapula. Pinchar a 3-4 cm por debajo del limite superior del

vertical por

linea axilar "
punta de escapula

posterior

Figura 9.10. Técnica toracocentesis. Figura 9.11. Lugar puncidn toracocentesis.
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derrame. Apoyando siempre sobre el borde superior de la costilla méas inferior del espacio

intercostal elegido, para evitar pinchar el paquete vascular. El octavo espacio intercostal debe

ser el punto mas bajo para efectuar la puncion.

5. Preparar el campo estéril: aplicar la solucion antiséptica en espiral, desde el punto de

puncién hacia fuera, por 3 veces, delimitando la zona con pafios estériles.

6. Aplicar anestésico local: se debe infiltrar por planos, realizando microaspiraciones cada vez

que se avanza para comprobar que la aguja no se encuentra en un vaso. Aspirar al atravesar

la pleura parietal para demostrar la existencia de aire o liquido.

7. Introducir la aguja de toracocentesis: (tipo intramuscular o catéter venoso, si fuera necesa-

rio realizar drenaje pleural) conectado a una jeringuilla de 20-50 ml y aspirar liquido.

8. Distribuir liquido en los tubos de muestra necesarios.

9. Retirar aguja o catéter, aplicando apdsito estéril y vendaje ligeramente compresivo.

10. Realizar radiografia para comprobar resultados y descartar complicaciones (neumotdrax

yatrogénico).

Determinaciones:

e Bioquimica: recuento celular y férmula, proteinas, glucosa (en jeringa heparinizada) y
electivamente: amilasa, ADA, colesterol-TG, LDH, complemento, pH.

e Microbiologia: Gram, cultivo (jeringa cerrada para anaerobios), Ziehl, Lowénstein, hongos
(tubo sin heparina).

e Anatomia patolégica: citologia, Papanicolau.

Complicaciones: hemotorax, hidroneumotorax, hematoma parietal, pleuritis, edema agudo

de pulmon unilateral, edema ex-vacuo, cuadro vaso-vagal, puncién de higado o bazo, em-

bolia grasa, rotura intrapleural del catéter, tos y dolor local.

Paracentesis

Definicion: es la técnica que permite, mediante puncién percutanea (ciega o con control de
imagen), la obtencién de liquido ascitico de la cavidad peritoneal, con fines diagnosticos o
terapéuticos.

Indicaciones de la paracentesis:

e Diagnostica:

— En todo paciente con hipertensién portal y ascitis en los que se produzca: deterioro
clinico (fiebre, dolor abdominal, encefalopatia, ileo intestinal, hemorragia digestiva,
hipotension) o aparicion de signos de infeccion de laboratorio (leucocitosis periférica,
acidosis, alteracion de la funcion renal, etc.), ante la sospecha de peritonitis bacteriana
espontanea o peritonitis bacteriana secundaria.

— Ascitis de nueva aparicion.

— Ascitis previamente conocida con sospecha de un proceso asociado: tuberculosis, VIH,
neoplasia.

o Terapéutica:

— Ascitis a tension.

— Ascitis asociada a insuficiencia respiratoria.

— Ascitis refractaria a tratamiento médico a dosis plena: furosemida 160 mg/dia y espi-
ronolactona 400 mg/dia.

— Paracentesis paliativa.
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Contraindicaciones de la paracentesis:

e Absolutas:
— Coagulopatia intravascular diseminada clinicamente manifiesta.
— Fibrinolisis primaria reciente.

® Relativas:

— Coagulopatia y/o trombopenia grave (actividad de protrombina < 50 %, < 50.000
plaquetas).

— Infeccién de la pared abdominal.

— Aquellas situaciones que produzcan alteracion de la anatomia abdominal: dilatacion
importante de las asas intestinales, cuadros obstructivos, cirugia previa, visceromega-
lias, embarazo, etc. (en estos casos para evitar complicaciones de la técnica se reco-
mienda la realizacion de la misma bajo control de imagen).

— Colecciones pequefias (guiada con técnica de imagen).

— Gran hipertension portal con varices peritoneales.

Material:

e Guantes, apositos, panos fenestrados estériles.

e Aposito oclusivo.

e Anestésico local (mepivacaina 1 %).

e Solucién antiséptica (povidona yodada).

e Jeringa de 10-20 ml.

e Aguja intramuscular.

e Tubos estériles para recogida de muestras, frascos de hemocultivos, contenedor para
citologia.

e En paracentesis terapéuticas precisaremos ademas: angiocatéter de 14-16 G, sistema de
venoclisis de 3 pasos, frasco de vacio y sistema de conexion.

Técnica:

1. Posicion del enfermo: colocar al paciente en dectbito supino, ligeramente lateralizado

hacia la izquierda y con el cabecero elevado a 30-45° (posicion dptima para que el liquido se

acumule en el punto de puncién).

2. Localizacion del lugar de puncién: el punto empleado més habitualmente es el hemiabdo-

men inferior izquierdo, en la linea imaginaria que va desde el ombligo hasta la espina iliaca

anterosuperior izquierda, en la union de los dos tercios internos con el tercio externo.

3. Preparacion del campo estéril: desinfectar la piel con soluciéon antiséptica (aplicandola en

espiral, desde el punto de puncion hacia fuera); posteriormente, delimitar el campo estéril

colocando pafios fenestrados.

4. Puncion del punto elegido (Figura 9.12): perpendicular a la pared abdominal, utilizando

la técnica del trayecto en Z. Traccionar la piel por encima o debajo del lugar de puncion

durante la entrada de la aguja en el peritoneo; de esta forma, al retirar la tensién de la piel,

esta vuelve a su posicion inicial, sella el camino de la aguja y evita fuga de liquido ascitico.

Realizar aspiraciones a medida que se avanza, notandose disminucion de resistencia al entrar

en la cavidad peritoneal, viendo fluir a través de la jeringa liquido ascitico. En este momento

se debe detener el avance de la aguja.

5. Paracentesis diagndstica: la técnica se puede practicar con aguja intramuscular. No suele

ser necesario mas de 50-60 ml para realizar las determinaciones necesarias en el liquido

ascitico.
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6. Paracentesis terapéutica: se realiza in-
troduciendo un angiocatéter conectado al
frasco de vacio a través del sistema de infu-
sion. Normalmente no se hara una evacua-
cion superior a 4.000-5.000 ml. Expandir la
volemia con infusién de albdmina endove-
nosa lentamente, a razén de 8 gramos por
cada litro de liquido extraido, como alter-
nativa se podrd infundir poligenina al 3,5
%, hidroxietilalmidén al 6 % a razén de
150 ml por cada litro de liquido extraido.

7. Retirar la aguja de la pared abdominal,
desinfectar la zona y cubrir con apésito el
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Figura 9.12. Punto de puncidn.

lugar de la puncion.

8. Colocar al paciente en decubito lateral derecho durante 60-90 minutos.

Complicaciones: neumoperitoneo, hemorragia incisional (laceracion de vasos epigastricos),
ileo paralitico (perforacion intestinal), hemoperitoneo (laceracién de vasos epiploicos o me-
sentéricos), perforacion vesical, perforacion de Utero gravidico, peritonitis y absceso parietal.

Artrocentesis

Definicion: técnica invasiva que consiste en la puncién estéril de la articulacion, con el fin de
extraer liquido sinovial de la cavidad articular. La realizacién de la misma tiene doble utilidad:
diagnostica y terapéutica (Tabla 9.4).

QL IERX: M Material, indicaciones y contraindicaciones en artrocentesis

Material necesario

— Guantes, gasas, panos
fenestrados estériles.

— Solucion antiséptica
(povidona yodada).

— Anestésico local (lidocaina
1 %).

— Jeringa desechable de
5-10 ml.

— Aguija intramuscular.

— Catéter venoso de 16-18 G.

— Aposito para vendaje.

— 3 tubos estériles con heparina
al 1 %.

— Tubo estéril con oxalato
potésico (para glucosa).

— Frascos de hemocultivos.

Ter.

Indicaciones

Diagnosticas:
— Monoartritis aguda, sobre

todo si hay sospecha

de artritis séptica o

para el diagndéstico de
confirmacion de artritis por
deposito de cristales.
Evaluacion inicial de
derrame articular no
traumatico.

Confirmacion de hemartros
o lipohemartros en artritis
traumatica.

apéuticas:

Dolor en derrames a
tension.

Drenaje de una articulacion
séptica.

Inyeccion de agentes
terapéuticos.

Drenaje de hemartros.

Contraindicaciones

Todas ellas son relativas:
— Infeccion de piel y/o partes

blandas periarticular.
Bacteriemia.
Coagulopatia grave (Quick
<50 %, plaquetas <
50.000). En la medida

de lo posible, deben ser
revertidos antes de la
realizacion de la técnica.
Protesis articulares.
Unicamente debe
realizarse para el
diagnostico de artritis
séptica.

Inaccesibilidad anatémica.
Alteraciéon psicomotriz o
falta de colaboracion del
paciente.
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Rodlilla (Figura 9.13a):

1. Decubito supino.

2. Rodilla extendida.

3. Cuddriceps relajado (esta sera adecuada si la rotula puede desplazarse lateralmente sin
resistencias).

4. Delimitar a la palpacion el plano posterior de la rétula.

5. Sujetar la rétula, abordar en el punto medio del eje longitudinal de la misma, por su borde
medial, e introducir la aguja en la linea interarticular.

6. Comprimir manualmente en el fondo de saco subcuadricipital.

Hombro (Figura 9.13b):

1. Paciente sentado.

2. Mano colgante con el brazo en rotacion interna forzada.

3. Relajar el hombro.

4. Via anterior: localizar apofisis coracoides, introducir la aguja a 1,5 cm debajo de la punta
del acromion, en direccién a la coracoides y medial a la cabeza del htimero.

5. Via posterior: introducir la aguja a 1-2 cm por debajo del acromion en su borde postero-
lateral, avanzando antero-medialmente hasta la coracoides, hasta tocar hueso.

Puncién lumbar

Concepto: procedimiento utilizado para la obtencién de LCR de la médula espinal tras la
puncién en el espacio L3-L4 o L4-L5.

Indicaciones:

e “Siempre que se piense en ella”.

e Sospecha de infeccion del SNC (meningitis y/o encefalitis).

e Sospecha de hemorragia subaracnoidea (sin focalidad y con TC normal).

Coracoides

Rotaciéon
interna

y
aduccién

Figura 9.13. (a) Punto de puncién rodilla. (b) Punto de puncién hombro.
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Otras: Guillain-Barré, hipertension intracraneal benigna, carcinomatosis meningea, con-
firmacién de enfermedades desmielinizantes, etc.

Contraindicaciones:

Absolutas: infeccion de la zona de puncion, aumento de la presion intracraneal (retrasar
la puncién lumbar hasta que se realice una prueba de imagen que pueda descartarla).
Relativas: alteraciones de la coagulacion (Quick < 60 %, < 50.000 plaquetas), sospecha
de compresion medular espinal, otras.

Diferida: pacientes inestables o estado epiléptico.

Indicaciones para la realizacion de TC previa a puncién lumbar:

Sospecha de cuadros clinicos infecciosos agudos del SNC, si existe:

— Deterioro evidente del nivel de consciencia (confusion, estupor, coma).
— Crisis comiciales.

— Focalidad neurolégica.

— Datos de hipertension intracraneal o herniacion progresiva.

— Fondo de o0jo no concluyente (cataratas, asimetria, agitacion).
Sospecha de meningitis subaguda-crénicas, encefalitis, absceso cerebral.
Sospecha de hipertensién intracraneal y/o lesiones intracraneales que produzcan conos
de presion o déficit neuroldgicos focales (riesgo de herniacién cerebral).
Sospecha de hemorragia subaracnoidea.

Sospecha de carcinomatosis meningea.

Material:

— Panos fenestrados, guantes, apositos estériles.

— Apdsito oclusivo.

— Anestésico local (mepivacaina 1 %).

— Solucién antiséptica (povidona yodada).

— Jeringa de 10 mly aguja intramuscular.

— Trocar de PL estandar de 90 mm de largo y del 18-22 G. Existen otros de mayor longi-
tud, mas gruesos, que pueden ser utilizados segun las caracteristicas del paciente.

— Mandmetro de presién intrarraquidea.

— Tubos estériles de muestras.

Técnica:
Informar al paciente del procedimiento y solicitar el consentimiento informado.
1. Posicion del enfermo (Figura 9.14). Podemos optar por:

Posicion decubito lateral: derecho o izquierdo, la cama en horizontal, la linea que une
ambas crestas iliacas debe estar perpendicular a la cama. Flexién de las extremidades
inferiores sobre el abdomen y flexién
anterior de la cabeza y el cuello (posi-
cion fetal), el hombro y la cadera deben
estar alineados.

Posicion sentada: piernas colgando en
el borde de la cama, brazos apoyados
en una almohada o dejando colgar los
brazos hacia delante, se pide al pacien-
te que flexione la columna lumbar y la
cabeza. Figura 9.14. Posicion sentada y en decubito lateral.
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2. Lugar de la puncién (Figura 9.15): punto
de interseccion de una linea imaginaria entre
ambas espinas iliacas anterosuperiores y el
eje de la columna vertebral, que correspon-
deria al espacio interespinoso L3-L4, donde
hay menos riesgo de puncionar la médula
6sea. También se podria hacer en los espacios
L2-L3y L4-L5.

3. Desinfectar la piel con solucién antisép-
tica, aplicandola en espiral desde el punto de
puncion hacia fuera. Preparar el campo con
pafnos estériles.

Figura 9.15. Punto de puncion lumbar. 4. Infiltrar el anestésico local por planos.

5

. Palpar la apéfisis espinosa de la vértebra superior y deslizar el dedo hasta palpar la

apdfisis espinosa inferior, introducir el trocar entre ambas apofisis, con el bisel en direccién
cefélica, paralelo al eje de la cama en direccion “hacia el ombligo” con un &ngulo 15-30°.
Avanzar de forma lenta y continua, al notar una “resistencia” (tras atravesar el ligamento

a
.

6.
7.

marillo) retirar el fiador. Puede ocurrir:

Que sale LCR: acoplar el manémetro y obtener las muestras necesarias.

Si el LCR sale con dificultad, girar el trocar (desobstruccién de su entrada).

Si no sale LCR o puncién 6sea: retirar el trocar hasta la zona subcutanea y elegir nueva
direccion.

Si se confirma presion de apertura muy elevada: nunca se retirara el fiador del todo. Se
obtendra la minima cantidad de LCR necesaria para las muestras. Vigilancia estricta y si se
produce deterioro (herniacion cerebral), solicitar ayuda urgente a Neurocirugia, posiciéon
trendelemburg y administrar manitol al 20 %, frasco de 250 ml a pasar en 20-30 minutos.
Retirar el trocar con el fiador puesto y aplicar aposito estéril.

Cuidados postpuncion: reposo durante al menos 2 horas. Hidratacién adecuada. Vigi-

lancia de complicaciones.
Determinaciones:

Bioquimica-hematologia: (2-4 cc, 10-20 gotas). Recuento celular y férmula, glucosa (rea-
lizar glucemia capilar de forma simultanea), proteinas, si se sospecha hemorragia suba-
racnoidea solicitar especificamente xantocromia.

Microbiologia: (2-8 cc). Segun sospecha clinica: Gram, Ziehl. Cultivo para aerobios, anae-
robios, micobacterias y hongos. Antigenos capsulares de neumococo, meningococo, H.
influenzae. Tinta china y antigeno de criptococo. PCR de virus herpes, HIV, micobacterias.
Rosa de Bengala, VDRL, etc.

Anatomia patoldgica: si se sospecha carcinomatosis meningea.

Complicaciones:

Cefalea y meningismo postpuncién. Puede surgir horas o hasta semanas tras la PL. Se
trata con reposo, analgésicos, relajantes e ingesta hidrica.

Hematomas o hemorragias locales.

Infeccion del trayecto de la aguja.

Dolor lumbar o radicular. Parestesias en EEIl.

Herniacién cerebral o enclavamiento amigdalar (fatal en la mayorfa de los casos, pero si
se hace una PL correcta el riesgo es menor de 0,2-0,3 %).
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Puncién vesical suprapubica

Concepto: drenaje temporal de la orina en caso de lesiones de la uretra que no han sido

tratadas de inmediato y en operaciones plasticas de la uretra, como las estenosis o las co-

rrecciones de hipospadia.

Condiciones necesarias:

e \ejiga con contenido mayor a 400 cc que permita su percusion y palpacion por encima
del pubis.

¢ El fondo de saco peritoneal no debe cubrir la cara anterior de la vejiga estando llena, ya
que de estarlo podrian producirse lesiones del peritoneo.

Contraindicaciones:

® Intervenciones vesicales previas.

Técnica:

e Llenar la vejiga lentamente con 400-600 cc de suero salino fisiolégico por sonda vesical
hasta lograr la delimitacion suprapubica de la misma.
Utilizar anestésico local en el punto de incisién, un través de dedo por encima de la sinfi-
sis, en la linea media. Introducir un trocar, proceder al vaciamiento rapido del contenido,
ocluyendo el trocar con el dedo para evitar el vaciado completo de la vejiga. Colocar la
sonda elegida (Pezzer o Malecot), haciéndola pasar a través de la vaina del trocar. Retirar
la vaina manteniendo la sonda en posicion. Cerrar la incisién cutanea con un punto de
sutura anudado a la sonda.

BIBLIOGRAFIA

Cartagena NRGU de. Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias. Rev Cuba Med Intensiva y
Emergencias. 2018;17:57-62.

Coto Lopez A, Medina Asensio J. Técnicas instrumentales en medicina de Urgencias. En: Medina Asensio
J, editor. Manual de Urgencias Médicas del Hospital 12 de Octubre. 22 ed. Madrid: Diaz Santos 1996.
p. 763-79.

Frank ARL. Peripheral venous access in adults. 2020;1-33. Ed Uo to date.

Greenland KB. Art of airway management: The concept of “Ma” (Japanese: [Foreign language], when ‘less
is more’). Br J Anaesth. 2015;115(6):809-12.

Heffner AAC, Androes MP. Overview of central venous access in adults. 2020;1-36. Ed. Up to date.

Johnson AKS, Sexton DJ. Lumbar puncture : Technique , indications , contraindications , and complications
in adults. 2020;1-24. Ed. Up to date.

Miembros del Grupo de Trabajo (GEMVA) de la SEDAR. GUIA CLINICA DE LA SEDAR PARA EL CONTROL DE
LA VIA AEREA. Madrid; 2020. p. 57.

Moya Mir MS. Guia de técnicas Utiles en Urgencias. Madrid: Adalia farma S.L 2008.

Reserved AR. Diagnostic and therapeutic abdominal paracentesis. 2020;1-25. Ed. Up to date.

Reserved AR. Placement and management of urinary bladder catheters in adults. 2020;(table 1):1-31. Ed.
Up to date.

Theodore AAC, Clermont G, Dalton A. Indications , interpretation , and techniques for arterial catheteriza-
tion for invasive monitoring. 2020;1-38. Ed. Up to date.

Toledano Sierra MP, Gil MP, Julian A. Técnicas invasivas en Urgencias. En: Julidn-Jiménez A, Coordinador.
Manual de protocolos y actuacion en Urgencias. 3% ed. Madrid: SANED 2010. p. 73-101.

Capitulo 9 | 113






Interpretacién del electrocardiograma en Urgencias

INTERPRETACION
DEL ELECTROCARDIOGRAMA
EN URGENCIAS

Capitulo 10

Marfa Cristina Morante Perea, Luis Rodriguez Padial, Agustin Julian-Jiménez

INTRODUCCION

El electrocardiograma (ECG) es la representacion gréafica de la actividad eléctrica del corazén.
Su finalidad es proporcionar datos que sirvan de soporte al diagnéstico y estudio cardiovas-
cular. Su alta rentabilidad diagnéstica, inocuidad y escaso coste la convierten en un instru-
mento diagnostico basico en el Servicio de Urgencias. Por ello, un nivel de interpretacion del
ECG adecuado es esencial para el médico de Urgencias. Asimismo, es importante enfatizar
que no deja de ser una prueba complementaria, por lo que siempre se debe integrar con la
presentacion clinica del paciente.

NOTA: En este capitulo encontraran dibujos y esquemas reproducidos del libro “Electrocar-
diografia bésica: bases tedricas y aplicacion diagndstica” (Aula Médica: 2009) por cortesia
de D. L. Rodriguez Padial.

ECG: ELEMENTOS BASICOS PARA SU INTERPRETACION. CARACTERISTI-
CAS ELECTRICAS DEL CORAZON

Las células musculares cardiacas se activan a través de una sefal eléctrica, que en condicio-
nes fisiolégicas se origina en el nodo sinusal y se transmite de manera secuencial a través del
tejido de conduccion por la auricula, nodo auriculoventricular y sistema His-Purkinje, produ-
ciendo la contraccién sincrénica de auriculas y ventriculos, lo que se denomina ciclo cardiaco.
El estimulo transmitido genera un campo eléctrico que esquematicamente se representa como
un vector. El estimulo y activacién auricular produce un vector orientado de arriba abajo, de iz-
quierda a derecha y de delante a atras, que se representa en el ECG como onda P La activacion
ventricular se simplifica con la representacion de 3 vectores consecutivos y se representa como
el complejo QRS (Figura 10.1).
)

Vector 1 [septal, dirigido de izquierda a
derechal. 3"

Vectores 2 [paredes libres ventriculares, z
en los que habitualmente predomina el del ij\:?
ventriculo izquierdo (2i) dirigido hacia la 1

Eﬁ

izquierda y hacia atras). =

Vectores 3 [de la base de los ventriculos, 1 ﬂ ?/ \
dirigidos hacia arriba]. De los 3 vectores W—

predomina el vector 2i, por corresponder al ks

ventriculo izquierdo y ser de mayor voltaje.  Figura 10.1. Complejo QRS.
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SISTEMA DE REGISTRO DEL ECG

Derivaciones

Son puntos desde los que se detecta la actividad eléctrica (potencial de accion) generada en
el corazon. Se consigue mediante la utilizacion de electrodos, que pueden ser bipolares si la
detecta entre dos puntos, o monopolares si la detecta entre dos puntos, pero uno de ellos
es neutro.

Colocando 10 electrodos pueden obtenerse 12 derivaciones, que deben disponerse en dos
planos para conseguir un registro bidimensional (Figura 10.2):

I
Figura 10.2. Posicién de los electrodos.
1. Plano frontal (miembros):
e Monopolares: aVR, aVL, aVF.
e Bipolares: I, II, lll.
borde i linea 2. Plano horizontal (precordiales). Son to-

bord orde inea ; li ) .

oteraal  esternal medio gﬁ't'gﬁior medio.| - das monopolares (Figura 10.3):

derecho i e V\V1-V6.

e V3R- V6R (electrodos en la parte dere-
cha del corazoén).

1 ;
4° espacio
intercostal

L

T

Registro

El electrocardiégrafo utiliza un papel mi-
limetrado que facilita la realizacién de las
mediciones de tiempo y amplitud. De for-
ma rutinaria, siempre debemos confirmar
que la calibracion sea correcta, tanto en
velocidad de papel como en voltaje o am-
plitud (Figura 10.4):

/

Figura 10.3. Derivaciones precordiales.

5° espacio
.intercostal
wi,
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Velocidad de papel = 25 mm/s
Cuadro pequefio = 1 mm = 0,04 s Voltaje o amplitud (en sentido vertical)
Cuadro grande > 5mm=0,2 s 1 mV - 10 mm (2 cuadrados grandes)
5 cuadros grandes > 25 mm =15

La sefal eléctrica detectada se representara R

en el registro con una onda positiva res- TR
pecto a la linea de base cuando se acerque e

a un electrodo y con una onda negativa

cuando se aleje de él.

COMO REALIZAR UN ECG:
PASOS A SEGUIR

e ————— e

1. Colocar al paciente en decubito supino.
Limpiar la piel del paciente y conectar los |
electrodos en las derivaciones correspon-
dientes. Para las derivaciones del plano
frontal, colocar el electrodo rojo en la mu-
fieca derecha, el electrodo amarillo en la mufeca izquierda, el electrodo verde en la pierna iz-
quierda y electrodo negro en la pierna derecha. Para colocar las derivaciones precordiales (V-
V,) ver Figura 10.3. Valorar la necesidad de derivaciones adicionales (derechas o posteriores).
2. Comprobar la calibracion del dispositivo:
e Velocidad (eje horizontal) a 25 mm/s.
Voltaje o amplitud (eje vertical) de 10 mm/1TmV.
. Realizar ECG. Valorar la necesidad de realizar tira de ritmo.
. Confirmacion del resultado:
Asegurar que el trazo esta correctamente registrado (onda P y complejo QRS negativo en
aVR) y que las derivaciones estan bien identificadas.
e Comprobar la calidad del registro y la colocacion de electrodos.
e Confirmar ausencia de artefacto en el registro.

Figura 10.4. Registro.

e N W e

RUTINA DE INTERPRETACION DEL ECG

A la hora de interpretar un ECG es importante seguir siempre una sistemética de lectura
para no pasar por alto detalles de importancia. Existen diferentes “secuencias” de lectura. La
siguiente es la que nosotros proponemos:

1. Frecuencia cardiaca. 6. Complejo QRS: 7. Repolarizacion:

2. Ritmo cardiaco. - Anchura. - Segmento ST.
3. Eje eléctrico. - Voltaje. - OndaT.

4. Morfologia de la onda P. - Morfologia. - Intervalo QT.

5. Intervalo PR. - Progresion de onda R

en precordiales.
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Figura 10.5. ECG normal.

ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL EN EL ADULTO

A pesar de los distintos patrones electrocardiogréficos, en funcién de las caracteristicas fi-
sicas del individuo (obesidad, malformaciones toracicas, etc.), podemos considerar un ECG
normal (Figura 10.5) cuando cumple las siguientes condiciones:

1. Frecuencia cardiaca: numero de latidos auriculares o ventriculares por minuto, normal
entre 60-100 Ipm. Para su célculo puede utilizarse “la regla de ECG” o bien, si la velocidad
del papel es de 25 mm/s, dividir 300 por el intervalo RR (n° cuadrados grandes del papel de
registro) (Figura 10.6). Si es arritmico: se calcula contando el numero de complejos QRS que
hay en 6 segundos (30 cuadrados grandes) y multiplicando por 10.

2. Ritmo: el ritmo fisiolégico a cualquier edad es el sinusal, cuyas caracteristicas son:

e Onda P positiva en II, Il y aVF, y negativa en aVR.

e (ada onda P va seguida de un complejo QRS en ausencia de preexcitacién o bloqueo AV.
e Intervalo PR constante entre 0,12 - 0,20 s.

La onda P suele identificarse mejoren V1 y en II.

3. Eje eléctrico: representa la direccién en la que se despolariza el corazén (vector) y, por
lo tanto, la disposicion del mismo en la caja toracica. En personas sanas se encuentra en el
cuadrante inferior izquierdo (0-90°), dada la mayor masa muscular del ventriculo izquier-
do; puede alterarse en determinadas
— situaciones (Tabla 10.1).

— Para calcularlo hay que fijarse en
la derivacion en la que el comple-
jo QRS sea isodifasico, ya que el eje

60 latidos/minuto

75

h del QRS sera perpendicular a ella. La
/\—\\/L\/\ﬂ derivacion perpendicular a esta en la

: { 1 segundo |- : que complejo sea positivo coincidira
’*sz';s-“l con el eje del QRS en el plano fron-
H H H H H tal. Tomando como ejemplo el ECG
_:.l. .2. .3‘ .4. .5.:: normal de la Figura 10.5, podemos
IS T L L I observar que el complejo QRS en la
Figura 10.6. Calculo de la frecuencia cardiaca en el ECG. derivacion aVL (-30°) es isodifasico, lo
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ACLIERDA M Alteraciones del eje eléctrico

| aVF Grados Situaciones clinicas asociadas
Normal + + 0°a 90°
Derecho - + +90° a +180° EPOC, Hipertrofia de VD, embolismo
pulmonar, IAM anteroseptal, HPRI
Izquierdo + - 0°a-90° HARI, obesidad, hipertrofia de VI, IAM inferior

cual nos indica que el eje tiene que estar

perpendicular a ella: 60° 0 -120°. Como la

derivacion Il esta localizado a 60° y ademas

presenta un complejo QRS positivo el eje

tiene que ser 60° (si el eje fuera -120° el

complejo QRS seria positivo en aVR (-150°)

y negativo en Il) (Figura 10.7).

Debemos recordar que:

| es perpendicular - aVF,

Il es perpendicular - aVL,;

Il es perpendicular > aVR

Asimismo, y de forma aproximada, puede

calcularse fijandonos en |y aVF (si es positivo en |y aVF, se encontrara en plano inferior

izquierdo, es decir sera un “eje normal”).

Se recomienda medir cualquier intervalo (PR, QRS, QT) en la derivacion donde mas largo sea.

4. Onda P: representa la despolarizacién auricular, siendo lo normal que comience desde el

nodo sinusal, por lo que su eje se dirige hacia abajo, izquierda y adelante, por lo que es po-

sitiva en I, Il y aVE y negativa en aVR, con una duracion < 0,12 s y una amplitud < 2,5 mm.

5. Intervalo PR: espacio medido entre el inicio de la onda Py el inicio del QRS (por eso

también se denomina intervalo PQ). Debe ser isoeléctrico y, aunque varfa con la edad y la

frecuencia cardiaca, normalmente mide entre 0,12-0,20 s.

6. Complejo QRS: representa la despolarizacion de los ventriculos. La duraciéon normal es

menor de 0,12 s.

e Onda Q: primera deflexién negativa (normal < 0,04 s, < 2mm);

¢ Onda R: toda onda positiva se denominara onda R (si existe una 2% onda positiva sera R);

e Onda S: la deflexion negativa que siga a una onda R serd la onda S.

El “punto J" es aquel donde termina el complejo QRS y empieza el segmento ST.

7. Segmento ST: espacio entre el final del QRS hasta el inicio de la onda T. Debe ser isoeléc-

trico, aunque se pueden ver desplazamientos ligeros de la linea isoeléctrica sin significado

patolégico como en:

e Infradesnivelacién ligera (< 0,5 mm) en taquicardias, simpaticotonia, etc.

e Supradesnivelacién con concavidad superior (1-2 mm) en vagotomia, deportistas, indivi-
duos de raza negra.

8. Onda T: representa la segunda parte de la repolarizacion ventricular. Su altura suele ser

inferior de 5 mm en derivaciones del plano frontal y de 10 mm en precordiales. Su morfo-

logia habitual es:

Desviacion derecha Sin desviacion del eje
del eje (+91° a £180°) (+30° a +90°)

Figura 10.7. Eje eléctrico.
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e Asimétrica, con ascenso mas lento que el descenso.

e Positiva en |, Il'y precordiales izquierdas.

e Negativa en aVR y variable en el resto.

9. Intervalo QT: representa la suma de la despolarizacién (QRS) y repolarizacion ventricular
(ST-T). Su duracion esta directamente relacionada con la frecuencia cardiaca, por lo que es mas
atil medir el QT corregido (QTc) para una determinada frecuencia usando la férmula de Bazett
(donde el intervalo QT es medido en milisegundos y el intervalo RR es medido en segundos):

QT medido (ms)

QTc:
\/ [(intervalo RR previo sg)]

Valores normales del intervalo QTc: 350-440 ms (hombre) y 350-460 ms (muijer).

ARTEFACTOS Y COLOCACION INCORRECTA DE ELECTRODOS

Los artefactos son causa frecuente de confusiéon y suelen deberse a contacto intermitente
piel-electrodo, interferencia por corriente alterna y movimiento del cuerpo (por ejemplo,
temblor) (Figura 10.8). Este ultimo suele originar un artefacto arritmico, a menudo simulan-
do una taquicardia ventricular o supraventricular, y dar lugar a que el paciente sea some-
tido a procedimientos diagndsticos y terapéuticos innecesarios. La presencia de complejos
normales de QRS dentro del artefacto, la ausencia del artefacto en otras derivaciones, una
asociacion con el movimiento del cuerpo y la desaparicion del artefacto en ECG sucesivos
nos sugieren que el ECG esté artefactado.

La colocacion incorrecta de electrodos también es una fuente relativamente comun del regis-
tro electrocardiografico incorrecto en Urgencias. El desplazamiento de los electrodos precor-
diales (por ejemplo, V, y V, desplazado superiormente) puede dificultar la valoracion de on-
das Q (necrosis) e isquemia (segmento S-T) en dichas derivaciones (ver Figura 10.3 para una
correcta colocacién de los electrodos precordiales). La colocacion inversa de los electrodos de
extremidades cambiara el eje eléctrico del plano frontal y para comprobarlo, nos fijaremos en
el QRS de las derivaciones I, Il, il y en la onda P en Il y AVR, de forma que:

ECG (bien hecho): QRS Il = I+ IlI.
Onda P: positiva en Il y negativa AVR.

| | llll-' W !]|"l||‘|~|"l' 1 ek A h "'l II'II‘I:\{ I II lll 1 \ ﬂl‘ yﬁl \ﬂnﬂ‘l 43: 3 ‘irl-. § M"..A- f‘r“’“‘ J h-
.|
_,“It 'I1 i, \:, i || J_'l,_'ll‘ sl A_"ll_"ll a.._,.l qr LM,J\ Jr/ ﬁl l
I v

LEU—

umr e i

Figura 10.8. Artefacto por temblor parkinsoniano simulando taquicardia ventricular.
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DIAGNOSTICOS ELECTROCARDIOGRAFICOS MAS FRECUENTES

1. ALTERACIONES DE LA FRECUENCIA

e Taquicardia: si frecuencia cardiaca > 100 Ipm. En este caso, lo importante es objetivar
si se trata de taquicardia de QRS ancho o estrecho. Cuando el QRS es estrecho, en la ma-
yoria de los casos se tratara de taquicardia supraventricular (TSV), mientras que si existe
QRS ancho, hay que asumir que se trata de una taquicardia ventricular hasta que se haya
demostrado lo contrario (aunque existen también casos menos frecuentes de TSV con
conduccion aberrante) (Figura 10.9).

§EEEES EE N
Figura 10.9. Taquicardia sinusal.

¢ Bradicardia: si frecuencia cardiaca < 60 Ipm. Es importante identificar si se trata de
una bradicardia sinusal (BS: ritmo sinusal normal, pero a menos de 60 Ipm) o se debe
a otras situaciones tales como pausa sinusal (existe una inactividad sinusal temporal),
Blogueo A-V 3° grado (ondas p a una frecuencia, y los complejos QRS a otra frecuencia
independiente menor) (Figura 10.10).
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Figura 10.10. Bradicardia sinusal.

2. ALTERACIONES DEL RITMO

Es importante objetivar cual es el marcapasos del corazon:

¢ Nodo sinusal.

e Foco auricular: fibrilacién auricular, flutter, taquicardia auricular...

e Nodo AV: QRS estrecho, sin actividad auricular antes de cada QRS; en ocasiones pueden
observarse “ondas P” después de cada QRS, P retrégradas que son negativas en cara inferior.

e Foco ventricular: QRS ancho con actividad auricular independiente de la ventricular:
disociacion AV.

3. ALTERACIONES DE LA ONDA P

Ademas de las alteraciones en la forma de la onda P, debido a las modificaciones del ritmo
cardiaco, existen anomalias que se pueden observar mejor en las derivaciones Il y V1, secun-
darias a crecimiento de alguna de las dos cavidades (Tabla 10.2).

4. ALTERACIONES DEL INTERVALO PR
Seguin su medida, podemos establecer (ver capitulo 28: bradiarritmias):
e Si<0,12 s — Preexcitacion (buscar “onda delta”).
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RELIER [P Alteraciones de la onda P

Criterios ECG Significado clinico
Auricula derecha P altay picuda > 2,5 mm Sanos, EPOC, hipoxia,
(111, AVF) (“p pulmonale”) valvulopatia tricuspide, CIA.

Auricula izquierda P>0,12s
P bifasica (positiva/negativa) en V1 Cardiopatia hipertensiva,
con porcion negativa > 0,04 sy > Tmm estenosis mitral.

e Si>0,20s — BLOQUEOS AV
— 1°grado: PR >0,20 s, todas las P se siguen de QRS.
— 2°grado: alguna P bloqueada
- 1 (Wenckebach): alargamiento progresivo del PR.
- Il (Mobitz): sin alargamiento
— 3°grado: ninguna P conduce (disociacion AV).

5. ALTERACIONES DEL COMPLEJO QRS

Se basan en posibles alteraciones de la amplitud, duracién y/o morfologia de las ondas que

componen el complejo QRS.

El crecimiento ventricular se manifiesta fundamentalmente como aumento del voltaje del com-

plejo QRS. Se han descrito varios criterios electrocardiograficos para el diagnéstico de hipertrofia

ventricular, teniendo todos en comun una sensibilidad baja y una especificidad alta (Tabla 10.3).

e ONDAS Q PATOLOGICA: si es mayor de 0,04 s de ancho, mayor de 2 mm de profundi-
dad o mas de un 25 % de la onda R. La onda Q de necrosis (IAM) debe diferenciarse de
otras entidades en las que también pueden existir ondas Q: hipertrofia septal, hipertrofia
de VD o VI, sobrecarga de volumen VI, BRI, EPOC, TEP, etc.

QCIIER[EMN Criterios de hipertrofia ventricular

Criterios de hipertrofia Criterios ECG Significado clinico
Ventriculo derecho OndaRenV,>7mm Cardiopatias congénitas
RIS>TenV,o<lenV, (T. Fallot, estenosis
Sobrecarga: pulmonar)
T(-) y asimétricas en V.-V, EPOC
Imagen de BRD en V, Embolia pulmonar
Eje derecho
Ventriculo izquierdo Renl>13mm Hipertension arterial
(signos con localizacion Ren AVL> 11Tmm Estenosis aortica
preferenteenV_ Sokolow-Lyon: Miocardiopatias
y aVvl) (RenV,+SenV,>35mm) Coartacién aorta
Cornell:

(RenaVL+SenV3>28mm
hombres y > 20 mm mujeres)
Sobrecarga:

Sistolica [infradesnivelacion convexa
del ST, T(-) y asimétrica V.-V,]
Diastdlica (onda Q + T picudas V.- V)
Eje izquierdo
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e BLOQUEOS DE RAMA: QRS > 0,12 s (3 cuadraditos). Indica difusién anormal del
impulso en los ventriculos. Se puede ver en los siguientes cuadros (Figura 10.11):

Bloqueo completo de la rama derecha del haz de His (BCRDHH):

- Morfologia rsR"en V, y S ancha y empastada en V.-V,

- Forma sencilla: V, positivo y V, negativo.

- Puede existir alteracion en la repolarizacion, T negativa en V,-V,.

- Puede verse en sujetos normales, pero también en el IAM septal o inferior del VI o
en casos de enfermedad ventricular derecha.

Bloqueo completo de la rama izquierda del haz de His (BCRIHH):

- Complejos QS orSenV,-V,, onda R anchas y empastadas en | y V.-V, y ausencia de
Qen V.V,

- Forma sencilla: V, negativo y V, positivo

- Pueden existir alteraciones secundarias de la repolarizacion (T negativa en las deriva-
ciones con QRS positivo).

- Suele ser indicativo de cardiopatia estructural del VI, por lo que se suele recomendar
completar el estudio cardioldgico de forma ambulatoria (con ecocardiograma, etc.).

Bloqueo bifascicular:

- Bloqueo de rama derecha + hemibloqueo anterior o posterior.

Bloqueo trifascicular:

- Bloqueo de rama derecha + hemibloqueo + bloqueo AV de primer grado.

- Bloqueo de rama derecha + hemibloqueo alternante.

Trastorno inespecifico de la conduccion intraventricular: QRS > 0,12 s pero no se

cumple ningun criterio electrocardiografico para bloqueo de rama.

e Existen otros trastornos de la conduccién intraventricular con duraciéon del QRS
<0,12s:
HEMIBLOQUEO ANTERIOR IZQUIERDO (HARI):

Desviacion izquierda del eje eléctrico (entre -30° y -90°).
gqRenlyAVL

r S en cara inferior (Il, lll, aVF).

S presente en todas las precordiales.

4

. . K | .

U

#

Figura 10.11. Vectores de activacion ventricular en el bloqueo de rama y los cambios morfoldgicos poste-
riores de las derivaciones V1 y V6.
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HEMIBLOQUEO POSTERIOR:
— Desviacion derecha del eje eléctrico (entre +90° +120°).
— ImagengRenll, llly AVFyderSenlyaVL.

6. ALTERACIONES DE LA REPOLARIZACION

Las alteraciones de la repolarizacion definidas por cambios en la onda Ty el segmento ST

pueden aparecer en multitud de procesos patoldgicos, con especial papel dentro de los sin-

dromes coronarios agudos, donde guardan relacion con el grado de isquemia coronaria. Asf
se diagnostica de isquemia, lesion y necrosis, segun existan cambios respectivamente en la
onda T, segmento STy presencia de onda Q, respectivamente.

Pueden existir cambios primarios cuando la repolarizacion esta afectada sin cambios en la

despolarizacién, o secundarios, cuando la alteracién de la repolarizacion se produzca por una

secuencia anormal de despolarizacion.

e Segmento ST: se consideran cambios significativos del ST si son > 1 mm (ascenso o
descenso). Ante un ascenso de ST significativo (Figura 10.12), debemos valorar su mor-
fologia y localizacién que nos ayudaran al diagnoéstico diferencial de las tres entidades
fundamentales que cursan con elevacion del ST (lesién isquémica subepicardica, pericar-
ditis y repolarizacién precoz):

— Morfologia: una elevacion convexa hacia arriba es sugestiva de ser isquémica, mientras
que si es concavo hacia arriba es mas sugestivo de proceso pericardico o de repolari-
zacion precoz.

e Sies localizado en una determinada area anatémica y asociado a cambios especulares
sugiere isquemia.

¢ Repolarizacién precoz: variante de la normalidad que se suele asociar a sujetos jévenes. Se
manifiesta por ascenso del punto J (la union entre el final del complejo QRS y el inicio del seg-
mento ST), asociado a una elevacion cdncava del segmento ST. Suele verse en las derivaciones
precordiales laterales (V,-V,), pero también puede ocurrir en otros territorios (Figura 10.13).
Se trata de un hallazgo benigno sin repercusion clinica. Sin embargo, se han descrito una
pequena minoria de casos que presentan un patron de repolarizacion precoz y que puede
conllevar cierto riesgo de desarrollar arritmias malignas.

e Onda T: existen cambios funcionales, mas frecuentes en la adolescencia, considerados
variantes de la normalidad. Sin embargo, més frecuentemente son cambios patolégi-
cos, siendo de especial importancia identificar los secundarios a isquemia miocardica:

I R ) T MR R
1 O B UL R R R G, SEEN R e Vs Y 8| R
; ‘ A A
|
I [ | i { | '!1'% i /11, | | |
A A= oAl AL - PN B \ & il Y LA A \
4 ] ~ i S i B o\ o g sy Al N/ /N
| ‘ L} |
e S L W e I DR T SR TR R L
Jiy ~w_v‘f\’~‘\,4\\hﬁ,w‘ -Ju',—"\./\. 4‘\.—.’\, ¥ | ? | ‘bJ‘v/M/u“/\_/y"
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Figura 10.12. Ascenso del ST anterolateral con descenso especular en cara inferior.
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Figura 10.13. Ejemplo repolarizacién precoz. Tomado de Rodriguez Padial L. Electrocardiografia clinica,
2018.

— Isquemia subendocardica — T simétrica y picuda en las derivaciones que registran las
areas isquémicas.
— Isquemia subepicardica— T invertida y simétrica en las derivaciones que registran
las dreas isquémicas.
Los cambios patologicos no secundarios a isquemia (hipertrofia ventricular, trastornos hi-
droelectroliticos, etc.) suelen representarse con onda T asimétrica (Figura 10.14).

7. ALTERACIONES DE SEGMENTO QT

Pueden verse QTc alargados (riesgo de arritmias ventriculares — Taquicardia ventricular (tor-

sade de pointes) en:

e Hipopotasemia, hipomagnesemia.

e Antiarritmicos (procainamida, amiodarona).

e ACVA, antidepresivos triciclicos, astemizol, eritromicina.

e Sindrome del QT alargado congénito (anomalia de los canales idnicos cardiacos).

e Pueden verse QTc cortos en: hipercalcemia, efecto digitélico, sindrome del QT corto con-
génito (extremadamente raro).

8. INTERPRETACION DEL ECG EN PACIENTE CON DISPOSITIVOS (Tabla 10.4)
Ver capitulo 28: bradiarritmias.

s i
" '.ZI; i R E i
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: i
= g
-+
ey | i
. 4
Onda T invertida asimétrica Onda T invertida simétrica
(hipertrofia ventricular) (isquemia subepicardica)

Figura 10.14. Ondas T invertidas asimétricas y simétricas
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AELIERTM Alteraciones electrocardiograficas mas frecuentes en algunas enfermedades

Estenosis mitral

Insuficiencia
mitral

Estenosis
aodrtica
Insuficiencia
adrtica
Miocardiopatia
hipertréfica

Miocardiopatia
dilatada

Pericarditis

Derrame
pericardico

TEP

Hiperpotasemia

Hipopotasemia
Hipercalcemia
Hipocalcemia

Deporte

Alteraciones
cerebrales

Neumotérax

Digital
(efecto
digitalico)
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Onda P Complejo QRS Segmento ST

Crecimiento Al

Crecimiento VI
(volumen)

Crecimiento Al

Alteraciones
secundarias
(descenso)

Crecimiento VI
(presion)

Crecimiento Al

Crecimiento VI
(volumen)

Alteraciones
secundarias
(descenso)

Crecimiento VI
Onda Q
precordiales

Crecimiento Al

Crecimiento Al Crecimiento de VI Alteraciones 22

BRIHH
Descenso de PR Elevacion
generalizada
(céncava)
Alternancia Bajo voltaje
eléctrica (severo) Alternancia
eléctrica
-Dextrorrotacion: Lesion
(Complejor S subepicardica
en todas las (inferior o
precordiales) anterior)
- Pueden aparecer
ondas Q
Ausencia P Ancho
Bloqueo AV Disminucion del
voltaje
Acortado
Alargado
Crecimiento Al Crecimiento de VI
RSR"en VI con
duracién normal
ST elevado
Eje derecho
OndasQenly
AVL
PR alargado Descenso
concavo (I, AVL,
V4-V6)

OndaT

Alta y picuda

Alterac. 2°
(inversion)

Alta y picuda

Alterac. 2°
(inversion)

Alterac. 2°

Inversiéon
después de
normalizacion
ST

Alteraciones
inespecificas
generalizadas

Alta y picuda

Aplanada

Alteraciones
en cara
anterior

(inversion
muescas)
OndaT
invertida con
base ancha

Inversiéon en
cara inferior y
lateral

Onda T
invertida

Otros
Fibrilacion
auricular
Fibrilacion
auricular

La variedad

apical = T (-)
gigantes cara

anterior

Arritmias supra
y ventriculares

Arritmias
auriculares

- Fibrilacion
auricular

- SI-QII-T 1
- BRDHH

Fibrilacion
ventricular
Asistolia
Onda U
QTc corto
QTc alargado

Bradicardia
sinusal
Blogueo AV

Arritmias

Bajo voltaje

QT largo

QT corto
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Interpretacion de las radiografias de térax y abdomen en Urgencias

INTERPRETACION
DE LAS RADIOGRAFIAS DE TORAX
Y ABDOMEN EN URGENCIAS

Capitulo 11
Patricia Alejandra Baron Rédiz*, Rubén Giovanetti Gonzalez*,
Paul Martin Aguilar Angulo, Marfa Carmen Ruiz Yagtie

INTRODUCCION

La radiografia simple, principalmente de térax, sigue siendo hoy en dia la técnica de imagen
maés utilizada en Urgencias, no solamente por la rapidez en su realizacién, sino también por
su gran rentabilidad diagnéstica. Es fundamental que todo médico lleve a cabo una correcta
interpretacion de la misma y que adquiera una sistematica de lectura adecuada.

A continuacién, se daran a conocer los puntos basicos de anatomia, semioldgica y patologia
que permitan al médico de Urgencias interpretar con seguridad y sensibilidad radiografias
simples tanto de térax como de abdomen, con la finalidad Gltima de correlacionar los hallaz-
gos en imagen con la clinica del paciente.

RADIOGRAFIA DE TORAX

1. DENSIDADES RADIOLOGICAS

Las radiografias muestran la anatomia del cuerpo humano en una escala de grises: las areas
que no absorben bien la radiacion se veran de un color més oscuro (menos densas), mientras
que las areas que absorben bien la radiacion se veran con tonos mas blancos (més densas).
Existen 5 densidades radioldgicas basicas (de menor a mayor densidad): aire (pulmén), agua
(silueta cardiaca, musculos), grasa (rodeando a la musculatura del térax), calcio (hueso) y
metal (protesis y clips quirdrgicos).

2. PROYECCIONES RADIOLOGICAS

e Posteroanterior (PA) y lateral izquierda (L): las dos proyecciones habituales. Se realizan
en bipedestacion e inspiracion maxima.

e Anteroposterior (AP): proyeccién en decUbito supino (situaciones clinicas de gravedad
o cuando el paciente no tolere la bipedestacion). En ella se observa un ensanchamiento
mediastinico con una magnificacién del indice cardiotoracico y un aumento del flujo
vascular hacia los vasos pulmonares superiores (jcuidado con los falsos diagnosticos de
insuficiencia cardiaca!).

e PA en inspiracion y espiracion forzada: para la deteccion de pequenos neumotoérax o
de atrapamiento aéreo.

e Lordotica: para visualizar mejor los vértices pulmonares.

e Decubito lateral con rayo horizontal: para visualizar pequefios derrames pleurales o
valorar su movilidad. Practicamente en desuso.

*Ambos autores han contribuido en igual medida en la elaboracién de este capitulo.
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3. ADECUACION TECNICA Y CRITERIOS DE CALIDAD

Una radiografia de térax PA debe estar:

e Centrada: los extremos mediales claviculares han de estar a una misma distancia de las
apofisis espinosas vertebrales; escapulas por fuera de los campos pulmonares.

e Penetrada: se deben ver los cuerpos vertebrales a través de la silueta del corazén en la
proyeccion PA.

e Inspirada: ambos campos pulmonares han de verse bien aireados, la clpula diafragma-
tica derecha debe estar a la altura del 6° arco costal anterior o del 10° posterior.

El estudio se dara por valido cuando permita llegar a una conclusion diagnéstica.

4. ANATOMIA RADIOLOGICA

Es fundamental un adecuado conocimiento de la anatomia para una correcta interpretacion
de la radiografia de térax. El pulmon derecho esta dividido por dos cisuras (mayor y menor)
en tres l6bulos (superior, medio e inferior), mientras que el pulmon izquierdo esta dividido
por una cisura (mayor) en dos I6bulos (superior e inferior) (Figuras 11.1.y 11.2).

5. SISTEMATICA DE LECTURA

Para una maxima rentabilidad en la evaluacion de una radiografia de torax es necesaria una
lectura sistematica estricta de la misma:

1. Dispositivos o instrumental médico y su posicion: marcapasos, DAI, catéteres veno-
sos, clips quirdrgicos, etc.

2. Partes blandas y hueso: revisar pliegues axilares, fosas claviculares, columna vertebral, arcos
costales, escépulas, humeros, claviculas, esternéon (jNo confundir la unién costocondral de la
primera costilla con un nédulo pulmonar!). Revisar buscando lesiones agresivas blasticas o liticas.
3. Mediastino: presenta tres compartimentos delimitados en la proyeccion lateral:

e Anterior: timo, tiroides (ectépico), ganglios linfaticos, pericardio, corazén y aorta ascendente.

Clavicula Columna aérea

Vena cava traqueal

superior i Escapula
Aorta Botén adrtico
ascendente

Ventana AP

Arteria
pulmonar
izquierda

Arteria
pulmonar
derecha

Auricula
derecha

Auricula
izquierda

Seno

cardiofrénico Ventriculo

izquierdo

Seno

costofrénico Diafragma

Angulo

Cémara "
esplénico

gastrica

Figura 11.1. Anatomia radiografica normal de térax PA.
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SPacio aereo descendente
retroesternal
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orta subcarinal
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- Auricula
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izquierda
Ventriculo Vena cav
derecho €na cava
inferior
Diafragma ;
9 Diafragma
derecho o
izquierdo
Camara
4strica Seno
9 costofrénico

Figura 11.2. Anatomia radiogréfica normal de térax L.

Medio: traquea, bronquios principales, vena acigos, eséfago, cayado adrtico, aorta des-
cendente y salida de los troncos supraadrticos.

Posterior: ganglios linfaticos, cuerpos vertebrales, cadenas simpaticas, raices nerviosas,
nervio vago, aorta descendente y conducto toracico.

Una linea imaginaria trazada a lo largo de la pared traqueal anterior y del borde posterior del
corazon separa el mediastino anterior del medio. Otra linea imaginaria 1 cm por detras del
borde anterior de los cuerpos vertebrales separa el mediastino medio del posterior.

En el estudio del mediastino es importante valorar desplazamientos o engrosamientos de las
lineas mediastinicas, formadas por la interfase entre el pulmén y las estructuras adyacen-
tes. Las mas importantes son:

Linea de unién anterior: por el contacto anterior de ambos pulmones, localizada por
detras del esternon.

Linea de union posterior: por el contacto posterior de ambos pulmones, localizada por
encima del cayado adrtico.

Linea paratraqueal derecha: por contacto entre el pulmén y la pared lateral de la tra-
guea. No debe tener un grosor mayor de 4 mm.

Receso pleuro-acigo-esofagico: por el contacto entre el segmento posteromedial del
l6bulo inferior de pulmon derecho y la pleura, eséfago y acigos adyacentes. Cuando el
receso en su parte infracarinal es convexo hacia la derecha debe descartarse enfermedad
mediastinica.

Ventana aortopulmonar: un contorno convexo hacia la izquierda ha de considerarse
patolégico.

Otras: lineas paratraqueales izquierda y posterior, lineas paraespinales derecha e
izquierda, linea paraadrtica, banda aorto-pulmonar, etc.
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4. Corazon: valorar la morfologia de la silueta cardiaca y el indice cardiotoracico (relacion
entre el didametro transversal del corazén y el didmetro toracico interno maximo). Un indice
normal es igual o menor de 0,5.

5. Aorta: observar el cayado adrtico y la aorta descendente (calcificaciones ateromatosas de
la pared, dilataciones aneurismaticas, elongaciones).

6. Traquea y bronquios principales: la columna aérea traqueal presenta un ligero despla-
zamiento hacia la derecha por el cayado adrtico, pero puede verse también desplazada en
situaciones patoldgicas (muy frecuente el bocio). El bronquio principal derecho es més corto,
ancho y vertical que el izquierdo. Se debe descartar la presencia de amputaciones bronquia-
les (jprobable carcinoma broncogénico!).

7. Hilios pulmonares: la densidad hiliar esta constituida por las arterias pulmonares y las
venas de los l6bulos superiores. El hilio izquierdo siempre (jsiempre!) debe estar al mismo
nivel o mas superior que el derecho. Ambos deben tener una simetria en cuanto a densidad
y tamano.

8. Parénquima pulmonar: los vasos sanguineos pulmonares son méas evidentes y densos
en las bases, perdiendo densidad seguin se acercan a la periferia y los vértices pulmonares. La
densidad en las bases y campos medios pulmonares es todavia mayor por la superposicion
de partes blandas (mamas en las mujeres vs. ginecomastia en los varones).

9. Diafragma: en el 90 % de los casos, el hemidiafragma derecho es mas alto que el iz-
quierdo. En la Rx lateral, la parte anterior del hemidiafragma izquierdo pierde su continuidad
por su contacto con el corazén (signo de la silueta). Buscar siempre la cdmara géstrica infe-
rior al diafragma izquierdo. No olvidar valorar la regién abdominal superior visible en la Rx
de térax (esplenomegalia, hepatomegalia...). Son frecuentes las lobulaciones del diafragma
como variante anatémica de la normalidad.

10. Pleura: Unicamente seran visibles (finas lineas densas) las dos cisuras mayores u obli-
cuas en la proyeccion lateral (separan I6bulo superior del inferior en ambos pulmones) y
la menor u horizontal (separa I6bulo medio del superior en pulmoén derecho) en ambas
proyecciones. Existen también cisuras accesorias, siendo la mas importante de recordar la del
l6bulo de la acigos en el l6bulo superior derecho. Valorar siempre los senos costofrénicos
(la proyeccion lateral es mas sensible para la deteccion de pequefos derrames pleurales).
Regiones ocultas o escondidas en la radiografia de térax

En la literatura radioldgica se denominan asi a algunas areas anatémicas que pueden pasar
desapercibidas a simple vista, pero ocasionalmente albergan enfermedad que, con atencion
y sistemdtica, puede detectarse en la radiografia simple. Las principales son:

o Apices pulmonares.

e Hilios pulmonares.

e Region retrocardiaca.

e Zonas detras y debajo del diafragma.

6. SEMIOLOGIA DEL PARENQUIMA PULMONAR

6.1. Patron alveolar
Se produce cuando el aire alveolar es sustituido por liquido (aire, exudado, trasudado) y/o
células. Sus bordes son borrosos y mal definidos, salvo cuando contacten con una cisura (que
daréa nitidez al borde).
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El bronquio que alin contiene aire en su interior se haré visible dentro de la consolidacion que
lo rodea (signo del broncograma aéreo).

Para localizar estas lesiones es importante conocer el signo de la silueta: si dos estructuras de
la misma densidad se encuentran en contacto, dan lugar a una sola silueta. Asi, se pueden
producir borramientos que orientan a lesiones en lugares anatdmicos precisos (Figura 11.3):
e Borde cardiaco derecho = Lébulo medio.

e Borde cardiaco izquierdo = Lingula.

e Hemidiafragmas = Lébulos inferiores.

Una lesion alveolar puede ser focal (segmentaria o lobar), multifocal o difusa. Las neumo-
nias tipicas suelen dar una lesion focal, mientras que las atipicas suelen ser multifocales. El
edema agudo de pulmdn presenta una afectacion difusa con distribucion en alas de maripo-
sa, y las vasculitis pueden aparecer como consolidaciones multifocales.

Son de evolucion rapida, apareciendo y desapareciendo mas rapidamente que otros patro-
nes, como es el caso del patrén intersticial.

Es mandatorio correlacionar los hallazgos radiolégicos con el contexto clinico del paciente,
en especial con la clinica y el tiempo de evolucién.

Infecciéon por SARS-CoV-2 (COVID-19)

Dentro de esta entidad, la enfermedad mas importante es la neumonia por SARS-CoV-2. La
radiografia de térax presenta hallazgos variados e inespecificos, y una baja sensibilidad en
fases iniciales (Figura 11.4).

Se han descrito una serie de patrones sugestivos:

1. Opacidades focales, ya sean tenues o bien definidas.

2. Tenue aumento de densidad difuso, dificil de delimitar.

3. Patrén intersticial focal o difuso (lineal, refuerzo peribronquial...).

4. Cualquier combinacion de los anteriores.

.

Figura 11.3. Neumonia LSl (a) y lingula (borramiento borde cardiaco izquierdo) (b).
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Figura 11.4. Neumonia por SARS-CoV-2. Engrosamiento intersticial difuso con tenue infiltrado de den-
sidad en vidrio deslustrado periférico, dificil de delimitar, bilateral pero de mayor entidad en hemitdrax
izquierdo (detalle). Patrén compatible con COVID-19.

Por otro lado, existen una serie de lesiones NO sugestivas de esta enfermedad:

1. Consolidacién focal Unica, con o sin broncograma aéreo o signo de la silueta.

2. Adenopatias.

3. Derrame pleural.

4. Nédulos.

Al progresar la enfermedad se observa aumento de la extension y progresion a consolidacion
con lenta resolucion.

6.2. Patron intersticial

El intersticio es todo aquello que rodea a los alveolos y a los vasos pulmonares, ya sean arte-
riales, venosos o linfaticos. Existen 3 tipos principales de afectacion intersticial:

1. Patrén nodular: multiples y pequefas lesiones ovaladas distribuidas por el intersticio.
A diferencia del patrén alveolar, estos noédulos presentan bordes bien definidos y pueden
presentar diferentes tamanos, desde menores de 2 mm (patron miliar en la tuberculosis)
(Figura 11.5) hasta masas mayores de 3 cm (enfermedad metastasica).

2. Patron lineal: engrosamiento del tejido intersticial que rodea a los bronquios y a los vasos,
dando lugar a opacidades lineales y paralelas como las lineas A y B de Kerley (en el edema
pulmonar intersticial) (Figura 11.6). Las lineas A se extienden desde el parénquima pulmonar
hacia el hilio, mientras que las lineas B son mas cortas y contactan con la superficie pleural
adyacente. Este patron también aparece en las neumonias virales o bacterianas atipicas. Dentro
del patron lineal se encuentra el patrén reticular, que se caracteriza por una afectacion difusa
con aparicion de una red de lineas que dejan entre ellas unas cavidades lucentes. Este patron es
el asociado a las enfermedades destructivas del parénquima pulmonar, con formacion de areas
quisticas (por ejemplo, en la fibrosis pulmonar idiopatica) (Figura 11.7).

3. Patrén reticulonodular o mixto: tipico de la silicosis, la sarcoidosis o la linfangitis
carcinomatosa.
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4 = P .-
Figura 11.5. Patrén miliar (TBC).  Figura 11.6. Edema agudo de Figura 11.7. Fibrosis pulmonar
pulman. con panalizacidn.

6.3. Atelectasia

Se define como la pérdida de volumen o expansién incompleta del pulmén. Se puede pro-
ducir por varias causas:

1. Obstructiva: por obstruccion de la via aérea, ya sea a nivel de un bronquio principal o
distal. Ejemplos: cuerpo extrafio (nifos), tapén mucoso o carcinoma endobronquial (adultos).
2. Pasiva o compresiva: por lesiones o procesos ocupantes de espacio en el toérax que colap-
san el pulmoén adyacente, como el derrame pleural o el neumotérax.

3. Cicatricial: por incapacidad del pulmén para expandirse de forma adecuada por procesos
inflamatorios crénicos (TBC, neumonitis post-radiacién, FPI...).

4. Adhesiva: se asocia a una alteracion del surfactante pulmonar (distrés respiratorio en el re-
cién nacido), con incapacidad del pulmén para expandirse aunque la via aérea esté permeable.

Signos de las atelectasias:
e Directos:
— Aumento de densidad del pulmén atelectasiado (radiopaco) y agrupacion de bron-
QquiOs Yy Vasos.
— Desplazamiento de las cisuras (el mas importante).
e Indirectos:
— Elevacién del hemidiafragma.
— Desplazamiento de estructuras de la linea media: trdquea, corazén o hilio.
— Enfisema compensador del resto del parénquima pulmonar (radiolucente) y separacién
de los bronquios y vasos.
En cuanto a su extension, las atelectasias pueden ser lobares, segmentarias o subseg-
mentarias. Las lobares son las mas faciles de reconocer, ya que adoptan una imagen trian-
gular con vértice hacia el hilio pulmonar, muy caracteristica en la radiografia (Ver figuras
11.8a 11.13).

6.4. N6dulos y masas pulmonares

La diferencia entre ndédulo y masa pulmonar radica en su tamano, siendo el nodulo menor
de 3 cm, y la masa, mayor de 3 cm.

Hay caracteristicas radiolégicas del nodulo que nos pueden orientar a definir su natura-
leza: ciertos tipos de calcificaciones (nido central, laminar o en palomita de maiz) y una
estabilidad de 2 anos respecto a radiologias previas indican benignidad. Ver figura 11.14
(Hamartoma)
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Figura 11.8. Atelectasia LSD.

Figura 11.9. Atelectasia LID.

Figura 11.10. Atelectasia LM.
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Figura 11.11. Atelectasia LS.

Figura 11.12. Atelectasia LII.

Figura 11.13. Atelectasia lingula.
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Pueden ser unicos o multiples, siendo la primera enfermedad a descartar un cancer de
pulmén o una afectacién metastdsica respectivamente (Figuras 11.15y 11.16)

6.5. Cavidades y quistes

Enfisema, quistes, bullas (Figura 11.17), bronquiectasias, etc. Son espacios aéreos anormales
que asocian una destruccion del parénquima pulmonar y que se desarrollan en una gran
variedad de entidades: EPOC, traumatismos, infecciones, fibrosis pulmonar...
Generalmente, presentan una pared fina (menor de 3 mm), unos bordes bien definidos y
contenido aéreo, aunque pueden presentar liquido en su interior (principalmente, en caso
de sobreinfeccion) (Figura 11.18)

Una cavitaciéon, sin embargo, es un espacio ocupado por gas en el seno de una consoli-
dacion, nédulo o masa pulmonar (Figura 11.19). Se produce como consecuencia de una
necrosis intralesional con expulsién de parte de su contenido al arbol bronquial.

7. SEMIOLOGIA DE LA PLEURA

7.1. Derrame pleural

Se produce principalmente por dos causas:

e Elevacion de la presion hidrostatica (insuficiencia cardiaca) o disminuciéon de la presion
oncotica en el plasma (hipoproteinemia) > TRASUDADO.

e Aumento de la permeabilidad capilar en procesos inflamatorios (infecciosos o tumorales)
- EXUDADO.

Aungue la diferencia entre ambos es importante desde el punto de vista clinico, no pueden

diferenciarse Gnicamente con una radiografia de torax. Ante un derrame pleural, deben

buscarse causas posibles en mediastino y pulmones.

Figura 11.14. Hamartoma. Figura 11.15. Metdstasis pulmonares. ~ Figura 11.16. Masa en LS.

Figura 11.18. Absceso en LSD  Figura 11.19. Masa cavitada en LSD
en paciente oncoldgico. con afectacion costal.

Figura 11.17. Bulla en LSD.
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Signos de derrame pleural:

e Obliteraciéon de un seno costofrénico.

e Menisco o “curva de Damoiseau” en bipedestacion.

e En decubito, el derrame pleural se extiende por la parte posterior de la pleura producien-
do un aumento de densidad del hemitérax afectado, a través del cual se pueden ver los
vasos pulmonares.

e Derrame subpulmonar: aumento de distancia entre la burbuja géastrica y el diafragma
(lado izquierdo) o ausencia de visualizacion de los vasos pulmonares posterobasales cru-
zando el hemidiafragma (lado derecho).

e Derrame encapsulado: por adherencias en el espacio pleural (exudados o hemotérax) o
por sobreinfeccién del derrame (empiema: Figura 11.22). Se localizan en la periferia o en
las cisuras, y no se desplazan libremente en la cavidad pleural.

e Derrame masivo (Figura 11.20)

7.2. Neumotorax

Gas en la cavidad pleural. Entre las causas mas importantes destacan la espontanea (asocia-
da a bullas subpleurales), traumatica, iatrogénica e infecciosa, entre otras.

Signos de neumotérax (Figura 11.21):

e Visualizacion de la linea pleural visceral.

e Ausencia de vasos pulmonares subcostales.

e Aumento de densidad del parénquima pulmonar atelectasiado.

e Desplazamiento de las estructuras de la linea media.

Cuando hay un hidroneumotérax se observa un nivel hidroaéreo en el interior de la cavi-
dad pleural. Puede ser por sobreinfeccion del derrame, fistula broncopleural o iatrogénico.

8. MEDIASTINO

Es un espacio delimitado anteriormente por el esterndn; posteriormente, por las vértebras dorsa-

les; lateralmente, por la superficie pleural de ambos pulmones; e inferiormente, por el diafragma.

Para la correcta interpretacién del mediastino es muy importante valorar los desplazamien-

tos, engrosamientos y alteraciones de las lineas mediastinicas (Figura 11.23).

Signos en mediastino:

¢ Signo de la embarazada: una masa mediastinica (como cualquier otra lesién extrapa-
renquimatosa) presenta bordes bien definidos y lisos, convexos hacia el pulmon, forman-
do angulos obtusos con la superficie pleural adyacente (Figura 11.24).

Figura 11.20 Derrame pleural Figura 11.21 Neumotdrax dere-  Figura 11.22 Empiema.
izquierdo masivo. cho a tensicn.
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Linea de union posterior

Linea paratraqueal derecha Linea paratraqueal izquierda

Linea de unién anterior Ventana aortopulmonar

Linea paraadrtica

Linea paraespinal derecha . -
Receso acigoesofagico

Linea paraespinal izquierda

Figura 11.23. Andlisis de las lineas mediastinicas.

¢ Signo del hilio tapado: la visualizacién de una arteria pulmonar por dentro de lo que
parece ser el borde cardiaco nos haréa sospechar la existencia de una masa mediastinica
anterior o posterior al hilio.

¢ Signo de la convergencia hiliar: para diferenciar una dilatacion de la arteria pulmonar
(vasos convergen hacia ella) de una masa mediastinica (no hay convergencia de los vasos
hacia ella) (Figura 11.25).

¢ Signo cervicotoracico: el limite superior del mediastino anterior es la clavicula. Por tan-
to, una masa mediastinica en la proyeccion PA por encima del nivel de la clavicula indica
localizacién posterior (Figura 11.26).

e Signo toracoabdominal: las masas toracicas adquieren forma de paréntesis, mientras
que las masas abdominales tienen bordes divergentes (Figura 11.27).

Bordes lisos

y afilados

Borde convexo
hacia el pulmén
Angulos obtusos

Figura 11.24. Signo de la embarazada.
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Arteria pulmonar y sus
ramas por dentro

Figura 11.25. Signo del hilio tapado en una masa mediastinica anterior (izquierda) y signo de la conver-
gencia hiliar en una dilatacion de la arteria pulmonar (derecha).

Figura 11.26. Signo cervicotorécico. Figura 11.27. Signo toracoabdominal.

La presencia de gas en el mediastino se denomina neumomediastino, y se manifiesta radio-
l6gicamente como zonas radiolucidas lineales a lo largo de los bordes cardiacos o las estruc-
turas mediastinicas (aorta descendente, arterias pulmonares...). Con frecuencia se extiende
hacia cuello, hombros o pared toracica (enfi-
sema subcutaneo). En el neumopericardio,
mas raro, el gas no se extiende mas alla de los
hilios. El signo del diafragma continuo se
define como la visualizacion de ambos hemi-
diafragmas interrumpidamente a través de la
linea media (Figura 11.28).

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN

Es la primera exploracion a realizar en Urgen-
cias ante la enfermedad abdominal, siendo

o
imprescindible en la valoracion del abdomen  Figura 11.28. Neumomediastino (diafragma
agudo. continuo) y enfisema subcutaneo.
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1.

DENSIDADES RADIOLOGICAS

Son las mismas que en la radiografia de térax: calcio (hueso), agua (higado, bazo, musculos,
rinones, vejiga), grasa y aire (en el tubo digestivo) (Figura 11.29).

2.

3.

PROYECCIONES RADIOLOGICAS

Anteroposterior en decubito supino: es la que aporta una mayor informacién diag-
nostica. En funcion de la clinica del paciente y de la interpretacion de esta placa, se pue-
den indicar proyecciones adicionales.

Anteroposterior en bipedestacion: valoracién de la obstruccion intestinal. También
sirve para determinar la localizacién de una lesién abdominal (las lesiones mesentéricas
se desplazan y las retroperitoneales son mas fijas).

Decubito lateral izquierdo con rayo horizontal: util en la sospecha de perforacion
(neumoperitoneo). Sustituye a la proyeccion en bipedestacion cuando las condiciones
clinicas del paciente lo requieren.

INDICACIONES

Con la radiografia de abdomen podemos obijetivar la presencia de aire libre, obstruccion
intestinal, fleo paralitico, litiasis y calcificaciones, liquido libre y cuerpos extranos. Por tanto,
sus indicaciones son bastante concisas:

4,
1.
2.

Sospecha de oclusién o ileo paralitico.
Sospecha de perforacion.

Sospecha de coélico renal.

Deteccion de cuerpos extranos radiopacos.
Sospecha de abdomen agudo.

SISTEMATICA DE LECTURA
Dispositivos o instrumental médico y su posicién (sonda nasogastrica, sonda vesical).
Marco 6seo: buscar fracturas, luxaciones, enfermedad degenerativa y signos de enfer-

medades sistémicas, como el mieloma multiple o las metastasis.

HIGADO BAZO

LINEAS DEL PSOAS ESTOMAGO

RINON DERECHO RINON IZQUIERDO

COLON ASCENDENTE COLON DESCENDENTE

INTESTINO DELGADO

RECTO

Figura 11.29. Anatomia normal de la radiografia simple de abdomen.
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3. Calcificaciones abdominales: determinar su morfologia, localizacién y movilidad en las
diferentes radiografias.

¢Donde buscar calcificaciones? Algunos ejemplos son las calcificaciones vasculares (en el eje
aortoiliaco y sus ramas viscerales), los calculos biliares o renales, las calcificaciones hepéticas
(quistes hidatidicos), las calcificaciones pancreaticas (pancreatitis crénica), las calcificaciones
en la pelvis menor (miomas calcificados, flebolitos...), las adenopatias mesentéricas calcifica-
das, las liponecrosis gluteas (oleomas) y los apendicolitos (altamente sugestivos de apendici-
tis en un paciente con dolor en fosa iliaca derecha).

4. Estudio de las lineas grasas: formadas por la interfase que se produce entre la den-
sidad agua de las visceras (y los musculos) y la densidad grasa que los rodea. Su alteracion
sugiere la presencia de ascitis, el aumento de tamano de un érgano o la presencia de una
masa abdominal (Figura 11.30).

5. Distribucién del aire abdominal: en condiciones normales, se debe visualizar aire Uni-
camente en el interior del tubo digestivo.

5. SEMIOLOGIA

5.1. Masas abdominales

La mayoria de ellas pueden pasar desapercibidas en la radiografia de abdomen, a pesar de

su gran tamano y de que sean evidentes a la exploracion fisica. Algunos signos que ayudan

a su diagnostico son:

e Alteracion de la densidad: si la masa es de densidad agua, quedara enmascarada con el
resto de las estructuras abdominales. En cambio, si contiene grasa, podremos distinguir
sus contornos. Globo vesical (Figura 11.31).

e Desplazamiento de 6rganos vecinos o del gas contenido en el tubo digestivo (Figura
11.32)

e Borramiento de las lineas grasas.

5.2. Liquido libre intraabdominal
La radiografia no es la prueba més sensible para detectar liquido libre, pero es la primera que
nos va a dar la senal de alarma.

Linea del borde inferoexterno del
higado

-

N

Linea esplénica

w

Lineas renales

Linea de los musculos PSOAS

(S -

Lineas properitoneales o lineas
del flanco

(-]

Linea de la vejiga

~N

Lineas musculares de la pelvis
menor

Figura 11.30. Andlisis de las lineas grasas abdominales.
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e Inicialmente, el liquido se acumula en las zonas més declives: pelvis, zonas parietocdlicas
y espacio subhepético (espacio de Morrison).

e Posteriormente, se medializan el colon ascendente y descendente.

En presencia de gran cantidad de liquido libre (ascitis) se produce un borramiento generali-

zado de las lineas grasas, un aumento de densidad difuso y una centralizacion de las asas de

intestino delgado (Figura 11.33).

5.3. Gas intraabdominal

Es importante analizar cada burbuja de gas y determinar su localizacién, ayudandonos de la
apariencia que le da su continente: los pliegues gastricos en el estbmago, las valvulas conni-
ventes en el intestino delgado y las haustras en el colon.

Figura 11.32. Globo vesical.

Figura 11.31. Masa ginecoldgica Figura 11.33. Ascitis.
(nétese el desplazamiento de la

vejiga).

Alteracion del tamario (DILATACION)

| Obstructiva (mecanica) | |No Obstructiva (ileo paralitico)

< Dilatacion generalizada
— o del tubo digestivo
/ Asas proximales a la e Localizacion periférica
obstruccién dilatadas * Haustras en marco < Multiples niveles
colonico hidroaéreos bilaterales y
| / Localizadas centralmente e Estado de la valvula simétricos
fleocecal. Si es
v Se veran vélvulas conniventes incompetente, habra < Pacientes
“imagen en pila de monedas” una mayor dilatacion posquirtrgicos, ascitis

del intestino delgado.

Presencia de niveles hidroaéreos en las asas distendidas

Ausencia de gas y contenido fecal en las asas distales a la obstruccién 1—) Nos da el Dx Diferencial

Figura 11.34. Algoritmo diagnéstico en la dilatacion de asas intestinales.

144 | Capitulo 11



Interpretacién de las radiografias de térax y abdomen en Urgencias

5.3.1. Dentro del tubo digestivo:

e Alteracion de la localizacién: por hernias abdominales.

e Alteracion de la forma o del contorno: por lesiones endoluminales o diverticulos.

e Alteracion del tamano (dilatacién).

Las principales causas de dilatacion del tubo digestivo son el ileo paralitico y la obstruccién
intestinal.

En la obstruccion intestinal se observa una dilatacion que es causada por un "stop", sin pre-
sencia de gas distal (Figura 11.35) (dilatacién intestino delgado). Las causas son multiples (bri-
das, impactacion fecal...), siendo la primera causa a descartar el cancer de colon. Cuando la
obstruccion es debida a un volvulo de ciego o de sigma aparece el "signo del grano de café"”
(si el segmento volvulado contiene aire) o el "signo de pseudotumor” (si contiene liquido).
Inmediatamente anterior a la estenosis se produce una dilatacion retrégrada en la que se
acumula aire y liquido, dando la imagen de nivel hidroaéreo que se valora en la radiografia
en bipedestacion o decubito lateral (Figura 11.36). En una obstruccién del colon, el intestino
delgado se dilatara o no, en funcién de si la vélvula ileocecal sigue siendo competente.

El ileo paralitico se caracteriza por una dilatacién generalizada del tubo digestivo (pacientes
postquirlrgicos, ascitis). En bipedestacion veremos multiples niveles hidroaéreos alargados y
simétricos (Figura 11.37).

Figura 11.37. fleo paralitico con
impactacién fecal.

Figura 11.36. Niveles
hidroaéreos.

Figura 11.35. Dilacion de intestino
delgado (pilas de moneda).

5.3.2. Fuera del tubo digestivo
¢ Aire libre o neumoperitoneo (Figuras

11.38y 11.39):

— Las principales causas son por iatro-
genia, Ulcera péptica o herida pene-
trante. La perforacion del colon suele
producir un neumoperitoneo mayor
que el del resto del tubo digestivo.

— El signo més tipico es la visualizacion
de aire entre el diafragma y el higado
(bipedestacién) o entre el higado y la
pared abdominal derecha (en decu-
bito lateral). Sospecharlo en dectbito  Figura 11.38. Neumoperitoneo.
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Figura 11.39. Neumoperitoneo en proyeccion decubito (a) y en proyeccion decubito lateral izquierdo con
rayo horizontal (b).

supino mediante el signo de Rigler o de la "doble pared intestinal" o el "signo del
balon de rugby" en grandes cantidades de aire libre, por insuflacion de las gotieras
paracolicas y visualizacion del ligamento falciforme.

¢ Aire extraluminal localizado:

— Cavidades u 6rganos huecos como la vesicula, via biliar (Figura 11.40) o vejiga. Se
produce por inflamaciones enfisematosas y se caracteriza por una distension del érga-
no con presencia de un nivel hidroaéreo en su interior.

— Dentro de la pared de una viscera (intestino delgado y colon): es lo que se conoce
como neumatosis y aparece como lineas hiperlucentes, continuas o discontinuas.
Cavidades cerradas, caso de los abscesos.

Retroneumoperitoneo por perforacién del duodeno o de segmentos colénicos re-
troperitoneales. Se caracteriza por lineas hiperlucentes que dibujan la grasa perirrenal
y disecan los planos interfasciales; no se moviliza con los cambios de posicion del
paciente (Figura 11.41).

En la pared abdominal o enfisema subcutaneo.

Figura 11.40. Aerobilia. Figura 11.41. Retroneumoperitoneo.
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VALORES DE REFERENCIA
E INTERPRETACION ANALITICA
EN URGENCIAS

Capitulo 12
David Melguizo Melguizo, Maria Piedad Picazo Perea,
Aurora Marfa Lépez Martos, Maria del Carmen Lorenzo Lozano

INTRODUCCION

e El Laboratorio Clinico es responsable de la emision de informes de resultados analiticos
que contribuyen al diagnoéstico, pronostico, orientaciéon terapéutica y prevencion de la
enfermedad. La comunicaciéon correcta de los valores de laboratorio significativamente
anémalos es esencial para asegurar una atencién adecuada y evitar retrasos en el diag-
noéstico y tratamiento.

e La seleccion de parametros de laboratorio siempre debe estar determinada por la anam-
nesis del paciente y la exploracién fisica.

e Los valores de referencia son validos para el 95 % de la poblacion, dependen de la pobla-
cion seleccionada para su calculo y de la metodologia analitica que se utiliza para realizar
esa prueba. Por ello, se deben comparar, siempre que sea posible, con analiticas previas
del paciente y, en algunas circunstancias, realizar determinaciones seriadas. Se debe tener
en cuenta que resultados de diferentes laboratorios pueden no ser intercambiables entre
si.

e En algunas ocasiones, la calidad de la muestra recibida no es la adecuada y algu-
nas determinaciones pueden verse afectadas por interferencias, como la hemolisis,
lipemia, ictericia y otros interferentes, como farmacos. Esto debe ser valorado por
el facultativo del Laboratorio y puesto en conocimiento del clinico a través de un
comentario. En caso de interferencia, debe anularse el resultado y contemplarse en el
informe final.

SISTEMATICO DE SANGRE O HEMOGRAMA

1. SERIE ROJA (Tabla 12.1)

e Anemia: descenso del nivel de hemoglobina (Hb) o del hematocrito (Hcto) por debajo de
los limites inferiores de referencia. Valor critico: Hb <7 g/dL. En la Tabla 12.2 se muestran
los tipos de anemia en base a los indices VCM y HCM.

¢ Policitemia o eritrocitosis: aumento del niumero de hematies que se acompana de
la elevacion correspondiente de la Hb y Hcto. Puede ser debida a: hipoxia (altitud, hi-
poventilacion, cardiopatias, etc.), aumento de la secrecién de eritropoyetina (tumores,
nefropatias, etc.), aumento de la secrecion de andrégenos (feocromocitoma, sindrome
de Cushing, etc.), o en sindromes mieloproliferativos (policitemia vera).
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B IERPA M Valores de referencia del hemograma

Valores de referencia
Hematies
Hemoglobina
Hematocrito

VCM

HCM

CHCM

RDW (ADE o IDH)

Hombre
4,5-5,5x10'%/L
13-16,5 g/dL
40-55 %
80-99 fL
27-31 pg
33-37 g/dL
11,5-14,5 %

LELIERVE Tipos de anemia en base a los indices VCM y HCM

Anemia VCM
Microcitica Disminuido
hipocrémica

Normocitica Normal

normocrémica

Macrocitica Elevado

HCMV

Disminuido

Normal

Frecuentemente
aumentado

2. SERIE BLANCA (Tabla 12.3)
e Leucocitosis (> 11 leucocitos x10°/L):
— Leucocitosis fisiolégica: habitualmente discreta. Se caracteriza por tener un recuento
de neutrdfilos, linfocitos y eosinéfilos normal. Ejemplos: leucocitosis del recién nacido

y del nino, del parto y puerperio, del ejercicio intenso (puede tener neutrofilia), por

calor externo intenso y por altura.

- Leucocitosis no infecciosa: posthemorragica, crisis hemoliticas, por sintomas motores
(crisis epilépticas, taquicardias, delirium tremens), quemaduras extensas, en el shock
traumaético y postoperatorio, neoplasias, leucocitosis toxica o medicamentosa, hemo-

rragias cerebrales.

Causas

Mujer
4-5x10'%/L
12-15 g/dL
35-45 %

Carencia de hierro, talasemias, procesos

cronicos, sideroblastica

Hemorragia aguda, carencia de hierro
temprana, insuficiencia renal,
hemolitica, procesos cronicos

Reticulocitosis, anemia megaloblastica,
alcoholismo, hipotiroidismo,

hepatopatia, sindromes mielodisplasicos

— Leucocitosis infecciosa: la mas frecuente, habitualmente virica o bacteriana.

BEIERPIEEN Valores de referencia serie blanca

Valores de referencia
Leucocitos

Neutréfilos

Linfocitos

Monocitos

Eosinofilos

Basofilos
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Valores absolutos cel. x10°/L

4,5-11

1,8-7
1-5
0,4-1

7

3

0,02-0,6

0-0,2

Porcentaje %

50-70
25-40
2,5-13
0,5-6
0-1
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Neutrofilia (> 7,7 neutréfilos x10°/L): aparece en infecciones, hemorragias, hemolisis
agudas y en enfermedades mieloproliferativas. Se habla de desviacion izquierda cuando
hay un aumento de formas inmaduras (cayados) en sangre periférica, y es indicativo de
infeccion bacteriana aguda.

Linfocitosis (> 5 linfocitos x10°/L): fisiologica en la infancia, virosis, hepatitis, tubercu-
losis, sffilis, enfermedades exantematicas infantiles e infeccion por Bordetella spp. y en
sindromes linfoproliferativos (leucemias linfoides).

Monocitosis (> 1,3 monocitos x10%L): fisioldgica en el recién nacido, infeccion bacte-
riana cronica (fiebre tifoidea, brucelosis, tuberculosis, endocarditis), enfermedades infla-
matorias, neoplasias, LMMC.

Eosinofilia (> 0,6 eosinofilos x10°/L): aparece principalmente en enfermedades alér-
gicas y procesos parasitarios. Puede verse también en procesos dermatolédgicos (eccema,
pénfigo, dermatitis herpetiforme, psoriasis), secundaria a farmacos (ampicilina, cefaloti-
na, cloxacilina, isoniacida, kanamicina, meticilina, vancomicina, acido nalidixico, digital,
sales de oro, hidantoinas, yoduros, clorpromacina, estreptoquinasa, triamtereno), por
sindrome hipereosinofilico, eosinofilia pulmonar y neoplasias.

Leucopenia (< 4,5 leucocitos x10°/L) (riesgo grave de infecciéon < 2 leucocitos
x10°%/L): puede aparecer en ciertas infecciones por bacilos (especialmente salmonelosis),
en algunas enfermedades viricas (sarampion, varicela, viruela, rubéola, gripe, mononu-
cleosis infecciosa), infecciones bacterianas (brucelosis, tuberculosis miliar) y en las proto-
zoosis (paludismo). También puede aparecer en pacientes en tratamiento con terapias
inmunosupresoras.

Neutropenia (< 1,8 neutrofilos x10°/L) (Grave < 0,5 neutrofilos x10°/L): la causa
mas frecuente es la quimioterapia antitumoral por efecto citotdxico. Otras causas son:
reacciones por farmacos (como metamizol o AINE), radiaciones ionizantes, hiperesplenis-
mo, anemia megalobléstica o anemia aplasica.

Linfopenia (< 1 linfocitos x10°/L) (Grave < 0,5 linfocitos x10°/L): la causa més impor-
tante es la terapia inmunosupresora (quimioterapia, radioterapia y corticoides). Otras causas
son: linfomas, aplasia medular, virosis, inmunodeficiencias congénitas y adquiridas (SIDA).

ESTUDIO DE COAGULACION

3.1. Plaquetas (120-400 plaquetas/x10°/L)

Trombocitosis (> 400 plaquetas/x10°/L): puede observarse en enfermedades mielo-
proliferativas (trombocitemia esencial), neoplasias avanzadas, esplenectomizados, trau-
mas graves, hemorragias agudas, infecciones y enfermedades de mecanismo inmuno-
l6gico, artritis reumatoide, espondilitis anquilosante, enfermedad inflamatoria intestinal,
incluso en un 30 % de pacientes hospitalizados.

Se debe tener en cuenta que el aumento plaquetario en una determinacion aislada puede
ser indicativo de una infeccion o inflamacion, como reactante de fase aguda sobre todo
en edad pediatrica. El 50 % de los pacientes adultos con aumento inesperado de plaque-
tas de forma mantenida presentan una neoplasia.

Trombocitopenia (< 120 plaquetas/x10°/L): debido a mecanismos inmunes como pur-
pura trombocitopénica idiopatica (PTI) (causa mas frecuente), lupus eritematoso sistémico
(LES), farmacos como la heparina (sobre todo la de bajo peso molecular), sindrome hemo-
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litico urémico (SHU), purpura trombética trombocitopénica (PTT), coagulacién intravascu-
lar diseminada (CID) o hiperesplenismo.

Habitualmente se pueden producir manifestaciones hemorrégicas cuando las cifras son <
30 plaquetas/x10%/L.

3.2. Dimero-D (< 500 ng/L)

Se trata de un producto de degradacion de la fibrina, por lo que la activacion de la fibrinolisis
aumentara su valor y, por lo tanto, indica la formacion de un coégulo.

Es un parametro muy sensible, pero poco especifico. En la practica clinica es Util para realizar
diagndstico de exclusion de la existencia de una enfermedad tromboembdlica venosa (ETV),
por lo que su rendimiento es debido a su elevado valor predictivo negativo. Un valor < 500
ng/mL descarta la existencia de ETV, mientras que un valor > 500 ng/mL obliga a ampliar las
pruebas complementarias para buscar un diagnostico.

Se debe tener en cuenta que también se eleva en estados de hipercoagulabilidad [coagula-
cion intravascular diseminada (CID), crisis drepanociticas, trombosis arterial, etc.], procesos
inflamatorios, procesos infecciosos, neoplasias, ultimo trimestre del embarazo, estados
postquirdrgicos, hepatopatia o infarto agudo de miocardio.

3.3. Fibrinégeno (150-600 mg/dL)
Aumentado en procesos inflamatorios e infecciosos como reactante de fase aguda. Dismi-
nuido en CID aguda, grandes transfusiones y enfermedades hemorrégicas.

3.4. Tiempo de protrombina (tiempo de QUICK) (70-150 %)

Cifras inferiores al 30 % provocan sintomas clinicos. Mide la coagulacion extrinseca (pro-
trombina, factores V, X, Xll'y fibrinégeno). Su utilidad clinica principal es la monitorizacion
y control de la terapia anticoagulante. Su aumento en ausencia de uso de anticoagulantes
orales puede indicar enfermedad hepética o déficit de vitamina K.

3.5. TPTa (tiempo de tromboplastina parcial activada) (20-38 segundos)

Mide la coagulacién intrinseca. Es el mejor test para detectar trastornos de la coagulacién
de forma global. Sirve para el control del tratamiento con heparina. Se encuentra elevado en
hemofilia y enfermedades del complejo de protrombina.

BIOQUIMICA

1. PERFIL GENERAL

¢ Glucosa (60-100 mg/dL): util en la detecciéon y seguimiento de los cuadros de hipo e
hiperglucemia. Las determinaciones de glucosa urgentes habitualmente no corresponden
a niveles basales.
Aumenta: diabetes mellitus, enfermedad de Cushing, estrés, pancreatitis, infecciones y
farmacos (corticoides).
Disminuye: hiperinsulinismo (exégeno o enddgeno), hepatopatias, enfermedad de Addi-
son, sepsis, desnutricion, farmacos antidiabéticos y alcoholismo.
Es importante descartar interferencias por error en la extraccién de pacientes con infusio-
nes venosas glucosadas (falsas hiperglucemias) o de otro tipo (falsas hipoglucemias por
hemodilucion).

e Creatinina (hombres 0,5-1,2 mg/dL; mujeres 0,5-0,9 mg/dL): util en el diagnostico
y seguimiento de la enfermedad renal crénica, junto con estimacién de tasa de filtrado
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glomerular y en la evaluacion del dafio renal agudo, con determinacion conjunta de
urea.

El cociente creatinina orina/creatinina sérica es util en el diagnéstico diferencial de dafo
renal de origen prerrenal y necrosis tubular aguda.

Aumenta: gran variedad de causas (fracaso renal agudo prerrenal y postrenal, farmacos
nefrotéxicos, diabetes mellitus mal controlada, traumatismos, infecciones).

Sodio (Na*; 132-146 mmol/L): util principalmente para la valoracion del estado de hi-
dratacion.

Hipernatremia: deshidratacion, diabetes insipida, aldosteronismo primario, ingesta eleva-
da de sal e hipodipsia.

Hiponatremia: pérdidas gastrointestinales y cutaneas, enfermedad de Addison,
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal, cirrosis hepética, uso de diuréticos y polidipsia.
Potasio (K*; 3,70-5,40 mmol/L): por encima de 7 mmol/L se considera una urgencia vital
(alto riesgo de arritmias ventriculares).

Hiperpotasemia: insuficiencia renal, enfermedad de Addison, lisis celular, hiperglucemias
graves, acidosis, aporte excesivo de potasio y farmacos (ahorradores de K*). Importante
descartar falsos aumentos por hemolisis de la muestra.

Hipopotasemia: hiperaldosteronismo, sindrome de Cushing, alcalosis, pérdidas extrarre-
nales (diarrea, vémitos, laxantes), falta de aporte y alcoholismo.

Cloro (CI; 94-110 mmol/L): los cambios en su concentracion son, generalmente, en la
misma direccién que el sodio, excepto en alteraciones del equilibrio &cido-base. Util en la
clasificaciéon de la acidosis metabdlica y alcalosis respiratoria (hipercloremia).

. PERFIL HEPATICO

ALT/GPT (5-40 U/L) y AST/GOT (5-37 U/L): ambas enzimas son Utiles para diagndstico
y seguimiento de enfermedad hepética.

La enzima ALT es mas especifica de hepatopatia que la AST, ya que la AST también puede
aumentar en sindrome coronario agudo y enfermedades del musculo esquelético o cere-
brovasculares.

El cociente AST/ALT es < 1 en la mayorifa de los casos, siendo AST/ALT > 1 en: hepatopatia
alcohdlica (> 2), cuadros agudos (intoxicacion por paracetamol), cirrosis de cualquier tipo,
hepatocarcinoma y rabdomidlisis.

Bilirrubina total (0-1 mg/dL): util en el diagnostico y control de la enfermedad hepato-
biliar y trastornos hemoliticos en el adulto y en el estudio de ictericia neonatal. La ictericia
aparece con bilirrubina total > 2 mg/dL.

Bilirrubina directa (conjugada) (0-0,3 mg/dL): su aumento se manifiesta por coluria
y acolia. Se eleva en colestasis intra o extrahepatica y en los sindromes hereditarios de
Dubin-Johnson y de Rotor.

Bilirrubina indirecta (no conjugada): orina y heces de color normal. Se eleva en hemo-
lisis (anemia hemolitica y reaccion transfusional), cirrosis y en los sindromes hereditarios
de Gilbert y de Crigler-Najjar.

PERFIL PANCREATICO

Los resultados de lipasa y amilasa deben de interpretarse conjuntamente. Los niveles séricos
no se correlacionan con la gravedad del cuadro.
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e Amilasa (30-110 U/L): su principal utilidad es el diagnéstico de pancreatitis aguda. Es
mas sensible pero menos especifica que la lipasa para el diagnéstico de enfermedades
pancreaticas (aumenta en las primeras 4-6 horas de la lesion y presenta el pico a las 20-30
horas, permaneciendo elevada hasta 3-5 dias).

Aumenta: obstruccion gastrointestinal, isquemia mesentérica y tumores malignos (ma-
croamilasemia).
Disminuye: enfermedades hepaticas, hipertrigliceridemia y fibrosis quistica.

e Lipasa (23-300 U/L): se usa fundamentalmente junto con la amilasa, para el diagndstico
y la monitorizaciéon de una pancreatitis aguda. Permite el diagnostico tardio gracias a que
presenta una cinética diferente (aumenta en las primeras 4-6 horas de la lesion y presenta
el pico a las 24 horas, permaneciendo elevada hasta 7-14 dias).

Aumenta: insuficiencia renal, cancer de cabeza de pancreas y colecistitis.
Disminuye: enfermedades pancreaticas crénicas, fibrosis quistica, hipertrigliceridemia.

4. MARCADORES CARDIACOS

¢ Troponina convencional (percentil 99: 0,034 ng/mL) y troponina de alta sensibi-
lidad (percentil 99: 11 ng/L): es el mejor biomarcador de necrosis miocardica por su
elevada especificidad. Su utilidad en los servicios de Urgencias es el diagnostico del sin-
drome coronario agudo, especialmente cuando no existen alteraciones significativas en el
electrocardiograma, pero si datos clinicos compatibles, correlacionando la concentracion
circulante de Tnl con la extension del dafio miocérdico.
Se recomienda realizar mediciones seriadas segun el algoritmo establecido para valorar
incrementos o descensos significativos (valor delta) que apoyen el diagndstico.

¢ NT-proBNP (fraccion N-terminal del propéptido natriurético de tipo B; ver tabla
de valores de referencia): en el contexto de la urgencia médica, su principal utilidad es
su elevado valor predictivo negativo para excluir la insuficiencia cardiaca (IC) en pacientes
con disnea aguda de origen incierto y sin diagndstico previo.

5. MARCADORES DE SEPSIS E INFLAMACION

¢ Proteina C reactiva (PCR; 0-8 mg/dL): proteina reactante de fase aguda liberada en
respuesta a cualquier tipo de inflamacion aguda, infecciones viricas, bacterianas locali-
zadas y otros procesos inflamatorios. Ha sido considerada como marcador clasico de la
respuesta inflamatoria, pero su baja especificidad limita su fin diagnostico en cuadros
infecciosos.

Aumenta: en multiples enfermedades como vasculitis y conectivopatias, traumatismos,
neoplasias, insuficiencia cardiaca, enfermedades que cursan con isquemia (IAM, etc.) y
pancreatitis.

Cinética: aumenta a las 4-6 horas tras el estimulo con un pico maximo a las 48 horas. Pre-
senta una cinética mas lenta con respecto a la PCT, pudiendo estar elevada aun cuando
la infeccion esté remitiendo.

* Procalcitonina (PCT; ver tabla de valores de referencia): prehormona de la cal-
citonina cuya medicion resulta de gran utilidad en el diagnostico de infeccion/sepsis,
en la valoracion de la gravedad y toma de decisiones respecto a la instauracion de
tratamiento antibidtico, asi como para la monitorizacién de este. Es considerada como
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el biomarcador mas sensible y especifico de infeccién bacteriana e indicador precoz de
sepsis.

Su principal utilidad en el contexto de urgencias es su elevado valor predictivo negativo,
el cual permite descartar la presencia de sepsis. Ademas, es marcador pronéstico en la
pancreatitis aguda y ayuda al diagnéstico diferencial de neumonia en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca aguda y sospecha de infeccion coexistente.

Sin embargo, también puede aumentar ante otros estimulos como traumatismos, cirugia,
pancreatitis, quemados, shock cardiogénico y rechazo agudo de trasplante, entre otros.
Cinética: aumenta a las 2-6 horas tras el estimulo con un pico méaximo a las 12 horas y
con una vida media de 20-36 horas.

6. OTRAS DETERMINACIONES
A continuacion, se citan las principales indicaciones en un contexto urgente de otras pruebas
disponibles en la cartera del laboratorio de urgencias.

Calcio total (Ca, 8,4-10,2 mg/dL) y calcio iénico (Ca?* 4,6-5,9 mg/dL): el calcio io-
nizado es la fraccion fisioldgicamente activa, mientras que el resto se encuentra unido a
proteinas (fundamentalmente a albumina). La medicién del calcio total es un buen reflejo
del calcio libre, ya que normalmente, existe un equilibrio estable y predecible entre ambas
formas. Cuando los niveles de albdmina estan disminuidos, se puede calcular el valor de
calcio corregido por albumina para extrapolar el valor real de calcio total:

Calcio corregido = Calcio sérico + 0,8 x (4 — albumina sérica)

Las alteraciones en su concentracion pueden constituir una urgencia vital:

— Riesgo de tetania: si < 6,0 mg/dL.

— Riesgo de coma: si > 14,5 mg/dL.

Magnesio (1,9-2,5 mg/dL): la monitorizacion de su concentracion es Util tras la ad-
ministracion de sulfato de magnesio en gestantes con diagnostico de preeclampsia o
eclampsia.

La hipomagnesemia presenta sintomas similares a hipocalcemia, como hormigueo y en-
tumecimiento, tetania, arritmias y convulsiones.

La hipermagnesemia afecta principalmente a sistema nervioso y cardiovascular.

Acido drico (2,4-7,0 mg/dL): relevante para el diagnéstico de sindrome de lisis tumoral
en paciente oncoldgico por tratamiento con radio y/o quimioterapia y para el diagnostico
de preeclampsia precoz y tardia. Aumenta en pacientes con gota y niveles elevados supo-
nen un riesgo de enfermedad renal.

Urea (10-50 mg/dL): Gtil en el diagndstico y control de las alteraciones de la funcion
renal. También puede aumentar en hemorragias digestivas y estados de deshidratacion.
LDH (135-250 U/L): apoya al diagnostico y seguimiento de las anemias hemoliticas y
enfermedades con elevado recambio celular, como las neoplasias.

CK (37-290 mU/mL): utilizado para la valoracién del estado del tejido muscular en el
contexto de necrosis celular o dafo tisular consecuencia de lesiones musculares.
Proteinas totales (6,0-8,30 g/dL): ayuda al diagndstico de hepatopatia, sindrome ne-
frotico, hipovolemia si las concentraciones son bajas y de hiperviscosidad si las concentra-
ciones son altas.
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e Albumina (3,4-4,8 g/dL): permite estimar la fraccién biolégicamente activa de calcio a
través de férmulas de estimacion (ver calcio). Al igual que las proteinas, su disminucién
puede sugerir enfermedad hepética, sindrome nefrético y malnutricion.

e Osmolalidad plasmatica (277-300 mOsm/kg): parametro determinado por la con-
centracion de solutos osméticamente activos en la sangre. Es usado en el diagnostico
de situaciones hiperosmolares y en la monitorizacién del equilibrio electrolitico. Su
regulacién viene determinada por osmorreceptores hipotaldmicos y la secrecién de
ADH.

Aumenta: ingesta de etanol, metanol, etilenglicol o alcohol isopropilico, situacion o
coma hiperosmolar, cetoacidosis diabética, coma hiperglucémico, estados hipernatré-
micos, acumulacion de sustancias osmoticamente activas (manitol, glicerol) o deshidra-
tacion.

Disminuye: hiponatremia verdadera (pérdidas gastrointestinales, quemados, creaciéon de
un tercer espacio, pérdidas por enfermedad renal, exceso de diuréticos, diuresis osmética,
déficit de mineralocorticoides, SIADH, estados edematosos, hidratacién excesiva).

Se puede medir directamente o calcular a partir de los principales solutos osmaéticos de la
sangre (sodio, glucosa y urea). El hiato osmolal (gap osmolal) se trata de la diferencia
entre la osmolalidad calculada y la medida, no sobrepasar + 10 mOsm/kg. Denota la
presencia de sustancias osmoticamente activas no analizadas, como por ejemplo manitol,
polialcoholes u otras sustancias toxicas.

GASOMETRIA

Se emplea en trastornos respiratorios para evaluar la capacidad pulmonar del intercambio
oxigeno-didxido de carbono. Ademas, permite valorar si existen alteraciones en el equilibrio
acido-base provocado por alteraciones respiratorias, metabdlicas o renales.

Es util en trastornos respiratorios, trastornos metabdlicos, insuficiencia renal avanzada, aci-
dosis tubular renal, sepsis grave, traumatismos, pacientes criticos, intoxicaciones y monitori-
zacion de oxigenoterapia.

1. GASOMETRIA ARTERIAL Y VENOSA

La gasometria arterial se emplea para conocer el estado de oxigenacion y equilibrio acido-ba-

se que presenta el paciente. Mientras que con la gasometria venosa solo se puede conocer el

equilibrio &cido-base, no el de oxigenacién, por lo que su utilidad radica en que su extraccion

es menos dolorosa que la arterial (Tablas 12.5, 12.6y 12.7).

e Lactato (5-20 mg/dL): es el resultado del metabolismo celular para la obtencién de ener-

gia, aumentando su concentracién cuando el nivel de oxigeno es bajo o las mitocondrias
no funcionan correctamente.
Es un buen indicador del grado de oxigenacion tisular y puede aumentar en trastornos
como sepsis, shock, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia
renal o diabetes mal controlada. Junto con la determinacion de PCR o PCT, mejora el
rendimiento pronoéstico de la situacién clinica en un paciente con sepsis grave.

e Co-oximetria: la concentracion total de hemoglobina se obtiene por la suma de las frac-
ciones de sus distintos derivados con capacidades diferentes para el transporte del O,.
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Determinaciéon
Perfil general
Glucosa (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)

Sodio (mmol/L)
Potasio (mmol/L)
Cloro (mmol/L)
Perfil hepatico
GOT/AST (U/L)
GPT/ALT (U/L)

Bilirrubina total (mg/dL)
BD

Perfil pancreatico
Amilasa (U/L)

Lipasa (U/L)
Marcadores cardiacos

Troponina (Tnl)
— convencional (ng/mL)
— hs (ng/L)

NT-proBNP (pg/mL)

Valores de referencia e interpretacién analitica en Urgencias ll

Valores de referencia

60-100

Mujeres: 0,5-0,9
Hombres: 0,5-1,2

132-146
3,70-5,40
94-110

5-37
5-40

0-1
0-0,3

30-110
23-300

p99: 0,034
p99: 11

IC altamente improbable < 300
IC elevada probabilidad

— < 50 anos: > 450

—50-75 anos: > 900

—> 75 anos: > 1.800

Marcadores de sepsis e inflamacion

PCR (mg/dL)
PCT (ng/mL)

Otras determinaciones
Calcio (mg/dL)

Magnesio (mg/dL)

Acido urico (mg/dL)

Urea (mg/dL)

LDH (U/L)

CK (mU/mL)

Albumina (g/dL)
Proteinas totales (g/dL)

Osmolalidad plasmatica
(mOsm/kg)

0-8

< 0,5: bajo riesgo de sepsis grave y/o
shock séptico

> 2,0: riesgo elevado de bacteriemia

> 2,0: riesgo elevado de sepsis grave y/o
shock séptico

8,4-10,2
1,9-2,5
2,4-7,0
10-50
135-250
37-290
3,4-4,8
6-8,30
277-300

Valores criticos

<40/> 450

>7,5

<120/> 160
<24/>7.2
<75/>125

> 1.000

> 1.000
> 18

> 50

> 100

<6,5/>14
<1/>5

> 13

> 104
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IELIERPIE Situaciones, causas, compensaciones y alteraciones del equilibrio 4cido-base

pH
pH

pH

Situacion  Alteracion Compensa Causas

< 7,35 Acidosis  Respiratoria  pCO, >48 mmHg 1 HCO-, Enfermedad pulmonar
(neumonia, EPOC)
Metabdlica HCO, <22 mmol/L { pCO? IR, shock, cetoacidosis
diabética

> 7,45 Alcalosis Respiratoria  pCO, <35 mmHg  { HCO-, Hiperventilacion, ansiedad

Metabdlica HCO, >26 mmol/L 1 pCO, Vomitos prolongados,
niveles bajos de K

LELIER PR Tipos de Hemoglobinas y alteraciones del transporte del oxigeno

Con capacidad de transportar O,  Sin capacidad de transportar O, (dishemoglobinas)

Ox

ihemoglobina (Hb oxigenada). Metahemoglobina (Fe** une O, irreversiblemente y

Disminuye por { captacién de O, 0 1  aumenta la afinidad de union por el oxigeno).
dishemoglobinas. Aumenta por farmacos o toxicos.

Desoxihemoglobina o Hb reducida Carboxihemoglobina (unién covalente al CO
(libre de oxigeno, pero potencialmente blogueandolo para el O,).

oxigenable). Aumenta por tabaco, intoxicacion con humos o
Aumenta por 4 pO, y | Sat. inflamacién.

Sulfohemoglobina (union irreversible a compuestos de
sulfuro).
Aumento por farmacos.

ANALISIS DE ORINA

1. SISTEMATICO Y SEDIMENTO DE ORINA

1.1

158

. Sistematico de orina

pH: informa sobre alteraciones en el equilibrio acido-base, puede influir en la formacién
de algunos cristales. Si es muy alcalino (pH > 8), se asocia a infeccién por gérmenes pro-
ductores de ureasa.

Densidad: indica la concentracion de la orina. Elevada en deshidratacion, glucosuria y/o
proteinuria y disminuida en polidipsia y diabetes insipida.

Proteinas*: detecta principalmente la presencia de albuimina. Cualquier enfermedad re-
nal puede cursar con proteinuria. Ademas, puede aparecer en otras situaciones como
embarazo, infecciones del tracto urinario y en exceso de produccion proteica.

Glucosa: descartar diabetes mellitus o tubulopatias.

Cuerpos ceténicos: cetoacidosis, acidosis lactica, vémitos y diarrea.

Bilirrubina: enfermedades hepatobiliares, como en obstruccion biliar o la hepatitis.
Urobilinégeno: enfermedades hepaticas o aumento de la destruccion de hematies (ane-
mia hemolitica).

Hematies*: presencia de hemoglobina en la orina o mioglobina (dafio muscular). Las
causas mas frecuentes son infecciones, nefrolitiasis, neoplasias (rinén y vejiga), adenoma
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QELIERPVAN Valores de referencia de las gasometrias

Determinacién G. arterial G. venosa Valores criticos
pH 7,35-7,45 7,33-7,43 <7,19/>7,60
pO, (mmHg) 83-108 30-50 <40/> 250
pCO, (mmHg) 35-48 38-50 <20/>70
Bicarbonato (mmol/L) 22-26 23-27 <7/>40
Saturacion O, (%) 95-98 60-85

Lactato (mg/dL) 5-20 > 45

OxiHb 96-100

DesoxiHb 0-5

CoxiHb 0-2 >15 %
MetaHb 0-1,5 >30 %

de proéstata, hipertension arterial maligna, traumatismos y glomerulonefritis. Pueden ob-
servarse en el estudio del sedimento urinario.

Leucocitos*: se encuentra por inflamacion del tracto urinario o rifones. Las causas mas
frecuentes son infecciones, nefrolitiasis y prostatitis. Pueden ser visibles en el anélisis del
sedimento urinario.

Nitritos*: indica presencia de bacterias en la orina, su positividad se asocia a infeccién o
muestra de baja calidad analitica (contaminacion bacteriana, mala conservacion).

*Se realiza el sedimento de orina cuando alguno de estos analitos sea positivo.

1.2. Sedimento de orina

Células de descamacion:

Epiteliales: no tienen significado patolégico.

Transicion: vias urinarias medias, sin significado patologico.

Renales: epitelio tubular renal e indican dafio tubular.

Cuerpos ovales grasos: pueden aparecer en el sindrome nefrético.

Cilindros:

No patoldgicos: hialinos.

Patoldgicos: granulosos, céreos, celulares (eritrocitarios, leucocitarios, bacterianos). Indi-
can dafio renal.

Cristales: son importantes si se acompafian de clinica (litiasis). Algunos pueden indicar
trastornos del metabolismo (cistina, leucina, tirosina).

Agentes infecciosos: bacterias, levaduras, tricomonas.

. BIOQUIMICA DE ORINA

lones (Na* 54-150 mmol/L; K* 20-80 mmol/L): su determinacién informa sobre las alte-
raciones electroliticas. Se utiliza junto a los iones en sangre y el calculo de la osmolalidad
plasmatica para la clasificacion etiopatogénica de las alteraciones iénicas.

Funcion renal (creatinina hombre 40-260 mg/dL y mujer 30-220 mg/dL; urea 9-30
g/L): se emplean para conocer cdmo se esta llevando a cabo la funcién renal.
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e Amilasa (32-641 mU/mL): se emplea en el diagndstico de pancreatitis aguda en caso de
amilasemia normal y persistencia de sospecha clinica.

e Osmolalidad (500-850 mOsm/kg): representa el nimero total de particulas osmética-
mente activas en la orina. Se puede medir directamente o calcular a partir de los princi-
pales solutos osmoticos de la sangre (sodio, potasio y urea).

Aumenta: deshidratacion o sindrome de secrecion inadecuada de ADH (SIADH).
Disminuye: exceso de volumen, diuréticos, diabetes insipida o incapacidad de concentrar
la orina por los rifiones.

3. TEST DE EMBARAZO

Es una prueba cualitativa que se realiza en orina y detecta la hormona gonadotrofina corié-
nica humana (hCG) total al cabo de pocos dias tras la concepcion; su concentracion debe
encontrarse por encima de 20 U/mL para poder detectarse. Ademés, pueden obtenerse
resultados positivos en embarazo ectopico o la presencia de algunos tumores, como la mola
hidatiforme o coriocarcinoma en la mujer y testicular en el hombre.

También se puede determinar cuantitativamente en suero la fraccion beta de la hCG.

4. DROGAS EN ORINA

Se solicita cuando se sospecha abuso de sustancias como causa etioldgica (crisis comicial,
brote psicético, sospecha de sobredosis...).

Se realiza una prueba cualitativa inicial de cribado. Hay que tener en cuenta que existen una
numerosa cantidad de farmacos con una estructura quimica similar que pueden dar resul-
tados positivos, por lo que se deberia realizar una segunda prueba (HPLC + espectrometria
de masas) en aquellos resultados positivos sin concordancia clinica para su confirmacién e
identificacion (Tabla 12.8). Otras determinaciones en orina (Figura 12.9).

MONITORIZACION DE FARMACOS

Las causas mas comunes son la intoxicacion o infradosificacion terapéutica. La determina-
ciéon se debe realizar preferiblemente en el periodo valle (justo antes de su administracion)
y una vez conseguido el nivel estable (estado de equilibrio estacionario) que dependeré de
cada tipo de farmaco (Tabla 12.10).

LiQUIDOS BIOLOGICOS

1. LiQUIDO CEFALORRAQUIDEO (Tabla 12.11)

e Xantocromia positiva: orienta hacia hemorragia subaracnoidea, permitiendo descartar
puncién traumatica.

e Microbiologia: segun la sospecha clinica se mandard muestra para tinciones y cultivos
diferentes. Pudiendo realizarse la técnica PCR, si hay sospecha virica.

e Anatomia patoldgica (citologia): sospecha carcinomatosis meningea.

2. LIQUIDO SINOVIAL (Tabla 12.12)
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QELIERVEM Drogas en orina y falsos positivos

Analito Limite de Periodo de Falsos positivos
deteccion*  deteccion en orina
(ng/mL)

Anfetamina (AMP) 1.000 De 2-5h a 2-4 dias.  Metilfenidato,

bupropion, efedrina,
pseudoefedrina,
fenilpropanolamina,

fentermina,
desipramina, ranitidina.
Barbiturico (BAR) 300 24 h. AINE, sertralina.
Benzodiacepinas (BZO) 300 7 dias. AINE, sertralina.
Cocaina (COQ) 300 De 2-5ha2-4dias. Té hoja de coca,
anestésicos topicos.
Marihuana (THC) 50 3-10 dias, segun. AINE, IBP, dronabinol,
consumo efavirenz.
Metadona (MTD) 300 De 2-5h a 2-4 dias.  Dextrometorfano,

difenhidramina,
quinolonas, rifampicina.

Metanfetamina (MET) 1.000 De 2-5ha2-4 dias.  Fentermina, bupropion,
efedrina, desipramina,
ranitidina.

Metilendioxi 500 De 2-5ha 2-4 dias.  Fentermina, bupropion,

metanfetamina efedrina, desipramina,

(MDMA) ranitidina.

Opiaceos (OPI) 300 De 2-5ha2-4 dias.  Dextrometorfano,

difenhidramina,
quinolonas, rifampicina.

Antidepresivos 1.000 10 dias. Ciclobenzaprina,
triciclicos quetiapina,
(TCA) antihistaminicos.

* Prueba multidrogas en placa (Orina) de la casa comercial Monlab®.

3. LIQUIDO PERITONEAL
e Leucocitos: normal si < 300/pL.
Entre 300-500 (siendo > 50 % linfocitos): se sospecha etiologia cirrética, cardiaca o
nefrética.
Si > 500/uL: se sospecha neoplasia, tuberculosis o peritonitis bacteriana espontanea
(PBE).
Si > 10.000/pL descartar peritonitis bacteriana secundaria.
¢ Proteinas:
< 2,5 g/dL: se sospecha cirrosis o nefrosis.
> 2,5 g/dL: en neoplasia, tuberculosis, origen cardiaco o pancreatico.
e pH: normalmente igual al sanguineo. Si es inferior, descartar PBE.
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LIELIERPVE-M Determinaciones y valores de referencia en la orina

Determinacion | Valores de referencia | Determinacion Valores de referencia

Na+ (mmol/L) 54-150 K+ (mmol/L) 20-80

Urea (g/L) 9-30 Creatinina (mg/dL) Hombres Mujeres
40-260 30-220

Amilasa (mU/mL) 32-641 Osmolalidad (mOsm/kg) = 500-850

Sistematico y sedimento
Densidad 1.005-1.025
pH 5-8

Proteinas, bilirrubina, cuerpos | Negativo
cetonicos, hematies, leucocitos,

nitritos.

Glucosa, urobilinégeno Normal

Test de embarazo Drogas en orina

Negativo <20 U/L Anfetaminas, metanfetamina, barbituricos, Negativo
— cocaina, metadona, opiaceos, benzodiacepinas,

Positivo >20 UL antidepresivos triciclicos, cannabis, éxtasis (MDMA)

BEIJERPA LM Monitorizacion de farmacos

Farmaco Valores de Farmaco Valores de
referencia referenia
Antiepilépticos Otros

Valproico (Depakine®) 50-100 Acetaminofeno 10-30

(ug/mL) (ug/mL)

Carbamazepina 4-10 Digoxina (ng/mL) 0,6-1,20

(Tegretol®) (ug/mL)

Fenitoina (ug/mL) 10-20 Litio (mmol/mL) 0,6-1,20

Fenobarbital (ug/mL) 15-40 Salicilato (mg/dL) 2-20

Antibidticos Teofilina (ug/mL) 10-20

Gentamicina (ug/mL) = Depende de la dosis Metotrexato (umol/L) = Consultar protocolo
administrada con el servicio en
y la pauta. cuestion.

Vancomicina (ug/mL) = Depende del tipo de
infeccion y la dosis.

4. LiQUIDO PLEURAL

Normal: leucocitos < 1.000/uL, glucosa diferencial entre suero-liquido pleural < 30 mg/dL,
pH > 7,20 y ADA < 40 U/L.

Es fundamental la diferenciacion entre trasudado (de origen sistémico) y exudado (de origen
inflamatorio/pleural). Para ello, se utilizan los criterios de Light, reflejados en la Tabla 12.13.
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ICLIERPARE Liquido cefalorraquideo

Aspecto Recuento Citologia Proteinas Glucosa Lactato

leucocitos tipica (mg/dL) (mg/dL)

(cel./pL)
LCR normal Claro <5 15-45 60-80 % 0-35

° de glucemia

Meningitis Turbio > 1.000 PMN 100-1.000 Baja Alto
bacteriana
Meningitis Claro 10-1.000  MN 40-100 Normal Normal
virica
Meningitis Opalescente > 1.000 MN 60-700 Baja Alto
tuberculosa
Meningitis Claro/Turbio  Normal o MN + 60-200 Baja Sin
carcinomatosa elevado tumorales evidencias
Hemorragia Hematico Elevado Eritrocitos  Altas Normal Normal

subaracnoidea

PMN: polimorfonucleares; MN: mononucleares.

aEERPA VM Liquido sinovial

Aspecto Celularidad (leu/pL Proteinas Glucosa
Normal Claroy transparente < 200 <2 Similar a
glucemia
No inflamatorio Amarillo y 0-1.000 1-3 Similar a
transparente glucemia
Inflamatorio Amarillo y traslicido ~ 1.000-100.000 3-5 Baja
Séptico Amarillo-verdoso > 100.000 3-5 Baja
y opaco
Hemorragico Rojo, hemético 200-2.000 (leu+hem) 4-6 Similar a
glucemia

BEIERPAEM Criterios de Light

Trasudado Exudado
LDH LP / LDH suero <0,6 > 0,6
LDH LP < 2-3 limite superior de la > 2-3 limite superior de la
normalidad de suero normalidad de suero
Prot. LP / Prot. suero <0,5 >0,5
Albumina suero - Albiumina LP > 1,2 g/dL < 1,2 g/dL
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ECOGRAFIA CLINICA
EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

Capitulo 13

Aitor Bote Palacio, Tomas Villén Villegas, Agustin Julidn-Jiménez

INTRODUCCION

La ecografia es una técnica radiologica que utiliza los ultrasonidos (US) para obtener
una imagen. Estos US son emitidos hacia los tejidos gracias a un transductor (o sonda) y,
segun las caracteristicas propias de cada tejido, son parcialmente absorbidos y reflejados
de nuevo al transductor, que los procesa y genera una imagen. Cada sonda genera un
pulso de ultrasonidos que puede ser de baja o de alta frecuencia. La elecciéon de la sonda
va a depender, por tanto, del tejido y la localizacion que se desee explorar: a menor fre-
cuencia, mayor poder de penetracién, y a mayor frecuencia, mayor resoluciéon y menor
profundidad.

Segun la densidad de las estructuras atravesadas por estos US se obtienen imagenes hi-
perecoicas o hiperecogénicas (blancas) ante una estructura de alta densidad (p.ej.: hueso,
calculos, tejido fibroso), imagenes hipoecogénicas o hipoecoicas (escala de grises) ante
bajas densidades (p.ej.: tejido parenquimatoso o grasa) e imagenes anecoicas (negras)
ante estructuras que no reflejan sino que transmiten las ondas (p.ej.: colecciones liquidas,
quistes, vejiga o foliculos ovaricos). Esta escala de grises creando una imagen conforma-
ria el modo B o bidimensional. Para valorar elementos en movimiento (flujos vasculares
principalmente) se utilizara el Doppler.

Estd de sobra demostrado que la aplicacién de la ecografia en los servicios de Ur-
gencias es francamente Util en multiples situaciones, procedimientos, técnicas y en-
fermedades, con claras ventajas frente a otras técnicas de imagen. Permite realizar
una valoracion en tiempo real, es facil de usar, rapida, bien tolerada y no invasiva, es
inocua al carecer de radiaciones ionizantes, permite su realizacién a la cabecera del
paciente sin tener que movilizar al mismo (gracias a la irrupciéon de equipos portatiles)
y, ademas, cuenta con altas tasas de sensibilidad. Todo esto en su conjunto puede ser
de gran ayuda a la hora de orientar hacia el diagnéstico etiolégico de un paciente en
una primera valoracién inicial. Sin embargo, también hay que destacar que presenta
cierta operador-dependencia y que precisa de una curva de aprendizaje que, aunque
corta, es indispensable.

Los pacientes criticos o en situacion de inestabilidad hemodindmica, muy habituales en
los servicios de Urgencias, suponen a diario todo un reto y su tratamiento es claramente
tiempo-dependiente. La utilidad de la ecografia en este perfil de pacientes queda mas
que demostrada y justificada. Asi pues, permite una rapida y precisa valoracion del pa-
ciente politraumatizado grave (protocolo EFAST), ayuda a establecer un diagnostico dife-
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rencial inicial en el paciente con disnea aguda y facilita la valoracién inicial del paciente en
shock (protocolo RUSH). Es de gran utilidad también a la hora de realizar ciertos procedi-
mientos o técnicas invasivas, como pueden ser la intubacién endotraqueal, la realizacién
de una traqueotomia o cricotiroidotomia, la canalizacion de vias centrales o la realizacion
de parecentesis, toracocentesis o punciones lumbares. Ademds, permite una rapida apro-
ximacion inicial al diagnéstico etiolégico cuando nos encontramos ante un paciente en
parada cardiorrespiratoria.

PRINCIPALES PLANOS
ECOGRAFICOS

e Plano transversal: se coloca el trans-
ductor perpendicular al eje mayor del
paciente, con el marcador (muesca) a la
derecha del mismo (Figura 13.1). En la
pantalla se vera lo mas anterior en la par-
te superior y a la derecha los elementos
localizados a la izquierda del paciente (y
viceversa).

¢ Plano longitudinal: se coloca el trans-
ductor paralelo al eje mayor del paciente,
con el marcador orientado hacia la cabe-
za del mismo (Figura 13.2). La izquierda
de la imagen correspondera a craneal y la
derecha a caudal.

¢ Plano coronal: se coloca el transductor
lateral al eje mayor del paciente, con el
marcador apuntando a la cabeza del mis-
mo (Figura 13.3). Igual que en el plano
anterior, la izquierda de la imagen corres-
ponde a craneal y la derecha a caudal.

Figura 13.2. Plano Longitudinal. , .
APROXIMACION ECOGRAFICA AL

PACIENTE CON TRAUMATISMO
TORACOABDOMINAL CERRADO:
PROTOCOLO EFAST

e El protocolo EFAST (the Extended Fo-
cused Assesment with Sonography in
Trauma) propone una evaluacion ecogra-
fica toracoabdominal dirigida a localizar
liquido libre en la cavidad peritoneal y
saco pericardico, asi como descartar neu-
motorax en la cara anterior del térax y/o

Figura 13.3. Plano coronal. derrame pleural aprovechando las zonas
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mas declives del paciente en posicién de decubito supino. La existencia de liquido libre
se visualiza como una imagen anecoica que, en el contexto de un paciente politrauma-
tizado, se entiende como de naturaleza hemorrégica. Debe ser realizado en un tiempo
optimo de 2 minutos, y seguir el algoritmo de actuacion propuesto (Figura 13.4). Se trata
de un método rapido y no invasivo, que no requiere preparacion previa del paciente para
su realizacion ni la movilizacion del mismo.

Debe tenerse en cuenta que el EFAST no es un estudio reglado y exhaustivo, ni esta dise-
fiado para detectar lesion de 6rgano sélido o liquido libre en otras localizaciones (como
retroperitoneo, por ejemplo).

Para la realizacion de un protocolo EFAST se utiliza una sonda convex de baja frecuencia
con el paciente en dectbito supino (obvio por las caracteristicas del paciente ante el que
nos encontramos). También puede utilizarse una sonda lineal para visualizar mejor la li-
nea pleural y descartar neumotérax. Tras la valoracion inicial del paciente, se exploran las
cuatro areas principales relacionadas con el FAST, asi como la ventana toracica si se quiere
realizar la extension del FAST:

— Perihepatica (receso hepatorrenal o espacio de Morrison): entre el rindn derecho
y el higado se encuentra este espacio virtual que se valora colocando la sonda a nivel
de la linea axilar media derecha a la altura de las ultimas costillas, realizando un corte
coronal con el marcador orientado hacia la cabeza del paciente. Se deben visualizar
ambos polos del rifién derecho (superior e inferior) y el diafragma, valorando la pre-
sencia de derrame pleural (que apareceria como una imagen anecoica).
Periesplénica (receso esplenorrenal): entre el rindn izquierdo y el bazo existe otro
espacio virtual equivalente al anterior y que se valora situando la sonda a nivel de la
linea axilar posterior por encima de las ultimas costillas, con un corte coronal y con el
marcador hacia la cabeza del paciente. En condiciones normales se observa el bazo, el
espacio esplenorrenal y a continuacion el rindn izquierdo. Ante la existencia de liquido
libre a este nivel, este tiende a localizarse rodeando al bazo (en el espacio subdia-
fragmaético) en lugar de localizarse en el propio receso, dando una imagen anecoica.

TRAUMATISMO
TORACOABDOMINAL
EFAST
Positivo Negativo
¢ Estabilidad ¢Estabilidad | NO | BUSCAR OTRAS
hemodinamica? hemodinamica? CAUSAS
Sf | 5] (retroperitoneo,
NO Si pelvis, huesos
— - TC BODY |_ ¢ Criterios de alta largos)
LAPAROTOMIA si hemoperitoneo energia?
TUBO DE TORAX si hemo/neumotérax
PERICARDIOCENTESIS si taponamiento [NO
OBSERVACION
EFAST SERIADOS

Figura 13.4. Algoritmo de actuacion tras EFAST.
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En esta drea también se puede valorar la presencia de derrame pleural izquierdo como
una imagen anecoica tras el diafragma.

— Pélvica (suprapubica): con el transductor en posicion transversal, el marcador a la
derecha del paciente y justo por encima de la sinfisis del pubis inclinandolo hacia
abajo, se puede visualizar el peritoneo que recubre vejiga y recto (Utero en mujeres).
Para su correcta visualizacién, es necesario que la vejiga esté llena o con una cantidad
de orina suficiente que sirva como ventana, por lo que se sugiere su llenado mediante
una sonda de Foley si no hay contraindicacion. Ante la presencia de liquido libre, este
se localiza a los lados de la vejiga o en el espacio de Douglas.

— Pericardica (subxifoidea): evalUa la presencia o ausencia de derrame pericardico
traumatico colocando la sonda (convex o sectorial) en posicion subxifoidea y dirigién-
dola hacia el hombro izquierdo mediante un corte transversal, casi paralela al abdo-
men, con el marcador hacia la derecha del paciente. Se aprovecha el parénquima
hepatico como ventana acUstica dada su excelente ecogenicidad y su situacién justo
bajo el corazén, permitiendo alcanzar con facilidad la cara inferior-derecha del mismo.
En condiciones normales, el pericardio debe visualizarse como una linea hiperecogé-
nica que rodea al corazéon. Un derrame pericardico se verd como un espacio anecoico
interpuesto entre el corazén y la linea del pericardio y su significacién dependera de
la situacién hemodinamica del paciente, la clinica del mismo y fisiopatolégicamente la
existencia de colapso diastélico del ventriculo derecho.

— Toracica: el conocido como FAST extendido o EFAST incluye, ademas, la exploracién
de los campos pulmonares anteriores y posteriores para valorar posible neumotoérax
y/o derrame pleural. Se describe mas detalladamente en el apartado siguiente.

La evaluacion ecogréafica de un paciente politraumatizado deberia comenzar por el
descarte de neumo/hemotorax y luego realizar las vistas propias del FAST (para descar-
tar hemoperitoneo o derrame pericardico).

UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA PULMONAR EN LA MEDICINA DE URGENCIAS

e Aunque conceptualmente parece una disciplina bastante complicada (el aire es un obs-
taculo para los ultrasonidos), la utilizacion de la ecografia pulmonar ha sufrido un creci-
miento exponencial en los Ultimos afios y practicamente la totalidad de publicaciones que
actualmente existen avalan la excelente precision diagnostica de la misma.

e Para la evaluacion pleuropulmonar se usara una sonda convex de baja frecuencia para
valorar el parénquima pulmonar y una sonda lineal de alta frecuencia para las estructuras
mas superficiales como la pleura. Se sugiere, ademas, desactivar por defecto todo sistema
de supresién de artefactos de los que disponen los ecégrafos, dado que es precisamente
la imagen basada en artefactos lo que vamos a analizar.

e La posicion inicial de la que se debe partir es colocando la sonda en un plano longitudinal
en sentido craneo-caudal, localizando dos costillas que serviran de guia para la identifica-
ciéon de la linea pleural. De esta forma, se obtiene el llamado signo del murciélago identi-
ficandose piel y tejido celular subcutaneo, una capa muscular, las costillas y la pleura.

La base de la ecografia pulmonar es evaluar el movimiento pleural, asi como el patron que
aparece en la profundidad de la linea pleural.

¢ La linea pleural se visualiza como una linea hiperecogénica entre dos sombras poste-
riores originadas por dos costillas adyacentes. Siempre que el pulmén ventile y las pleu-
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ras tengan una relacion fisiolégica se observara un movimiento de vaivén (deslizamiento

pleural o sliding) sincrénico a los movimientos respiratorios. Por tanto, si se objetiva des-

lizamiento pleural se puede asegurar que esa zona de pulmén esta ventilada y no existe
neumotoérax o cualquier otra condicion clinica que altere la relacién fisioldgica pleural.

Aungue clasicamente se utilizaba el Modo M como parte de la exploracion, actualmente

estd en desuso y no se recomienda, dada la nula informacion que aporta respecto al

modo B.

e Si hay ausencia de ventilacion en una zona pulmonar pero la relacion de las pleuras es
fisiologica, el deslizamiento pleural dejard de observarse aunque el movimiento de la
pleura no desaparecera del todo. Se vera la pleura moviéndose de forma pulsétil acorde a
la frecuencia cardiaca por transmision vibratoria mecanica (denominado pulso pulmonar).

e Se denomina patrén ecografico a la unién de la imagen artefactual bajo la linea pleural
y su distribucion en la caja toracica. Los principales artefactos que pueden describirse son:
— Lineas A: sucesion de lineas horizontales hiperecoicas, paralelas y similares a la pleura

que se repiten de forma equidistante reproduciendo la distancia que hay desde la su-
perficie de la piel y esta (Figura 13.5). Su presencia confirma la existencia bajo la pleura
de un parénquima donde predomina el aire. Tipicamente las lineas A se observaran en
un pulmoén normal, pero también pueden encontrarse en situaciones de atrapamiento
aéreo (EPOC, asma) o neumotorax.

— Lineas B: originadas en la pleura y perpendiculares a esta, son un tipo de imagen en
cola de cometa, hiperecogénicas que llegan hasta el final de la pantalla, tendiendo a
borrar las lineas A (Figura 13.6). Se consideran patolégicas en nimero de 3 0 mas y
aparecen cuando la proporciéon de aire-materia en el parénquima pulmonar se disba-
lancea hacia la materia (pudiendo esta ser liquido o sélido). Es tipica su presencia en la
insuficiencia cardiaca o las afectaciones intersticiales.

— Lineas Z: parecidas a las lineas B, son también imagenes en cola de cometa pero que
se originan bajo la linea pleural y no se extienden hasta el final de la pantalla. Estén
presentes en pacientes sin enfermedad y son consideradas como fisiolégicas.

Figura 13.5. Lineas A. Figura 13.6. Lineas B.
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Asi, dependiendo de la distribucién de dichas lineas en la caja toracica, podemos definir la

presencia de un patrén u otro:

e Patron A: presencia de lineas A en todas las areas exploradas. Sugiere un pulmén normal,
un TEP hiperagudo sin cambios estructurales en el pulmén, broncoespasmo (asma, EPOC)
0 neumotorax.

e Patron B: lineas B difusas (sugieren ICC/EAP o fibrosis pulmonar si son simétricas; SDRA
o neumonfa intersticial si afectacion parcheada) o focales si prevalecen las lineas A pero
una zona concreta tiene lineas B (tfpico ante contusiones pulmonares, atelectasias o neu-
monias).

Igualmente, si una zona de parénquima pulmonar en contacto con la pleura pierde toda (o

la mayor parte) de su aireacion, visualizaremos una consolidacién parenquimatosa mediante

la presencia de una imagen pseudo-tisular (hepatizacion) con la presencia de broncograma
aéreo en su interior.

4.1. Neumotorax

e El signo principal del neumotérax es la abolicion del movimiento pleural (ausencia de
deslizamiento) pero, aunque este signo ecogréfico tiene una especificidad en torno al
96 %, no permitirfa el diagnostico, dado que hay que valorarlo en el contexto clinico
del paciente. Otras condiciones como pleurodesis, enfermedades pleurales o intubacion
selectiva prolongada pueden también mostrar una linea pleural inmovil.

e Se evalla con una sonda lineal en la parte del paciente menos declive gravitacionalmente
(3°-4° espacio intercostal en linea media clavicular). Se asocia a la ausencia de lineas B y
de deslizamiento pleural en el Modo B (Figura 13.7).

| (DESLIZAMIENTO PLEURAL? l—)'_N_O_l
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I:SZI | LINEAS B l—)I NO |
¥ ¥ Y

. PUNTO ’
NO NEUMOTORAX PULMON —)LS_'_l
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PULSO
PULMON > NO

Figura 13.7. Algoritmo para el diagndstico de neumotdrax.
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e lavisualizacion de una imagen alternante entre deslizamiento pleural y ausencia se deno-
mina punto pulmonar. Fisiopatolégicamente, constituye la visién ecogréfica de la zona de
transicion entre la pleura adherida y despegada y marca el inicio del neumotdrax, siendo
especifico al 100 % para su diagnostico. Solo se buscara cuando la sospecha clinica sea
de un neumotdrax no completo y/o no a tension.

4.2. Derrame pleural

Visible en las zonas mas declives con una sonda convex, el derrame pleural se aprecia como
una zona anecoica bajo la linea pleural. La ecografia es capaz de detectar liquido a partir
de 3-5 ml, a diferencia de lo que sucede con la radiografia convencional que necesita entre
150-525 ml. Dependiendo del volumen del derrame, se puede incluso llegar a ver el pulmén
atelectasico flotando (signo de la medusa o de la lengua). Con el paciente en decubito su-
pino, se deben explorar ambos recesos (hepatorrenal y esplenorrenal) en busca de posible
derrame. Con el paciente sentado o erguido, la ecografia va a permitir, ademas, localizar el
mejor punto para la realizacién de una toracocentesis o valorar la cuantia y extension del
derrame localizando su punto mas alto. Si se visualiza un derrame con ecos en su interior,
se puede interpretar que se trata de un exudado (signo del plancton), al contrario de si se
encuentra un derrame totalmente anecoico, el cual es mas complicado de clasificar. También
se puede valorar la presencia de tabiques o septos e incluso la presencia de liquido pleural
purulento (empiema). Todo ello es fundamental para la buena planificacion de una posible
toracocentésis.

4.3. Sindrome intersticial difuso y focal
Se produce ante un engrosamiento de los septos interlobulillares del parénquima, dando
lugar a la aparicion de lineas B. Se puede hablar de sindrome intersticial difuso cuando,
mediante la divisién del térax en 8 cuadran-
tes (Figura 13.8), existen 3 o mas lineas B
en al menos dos cuadrantes por hemitorax.
Como se ha comentado anteriormente, es
tipico tanto en enfermedad crénica (fibrosis
pulmonar) como en aguda (SDRA, ICA/EAP,
neumonitis intersticial...). Si el niUmero de
cuadrantes afectados es menor y la distribu-
cion es unilateral, hablariamos de un sindro-
me intersticial focal.

VALORACION ECOGRAFICA DEL
PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA

e La disnea aguda supone todo un reto
diagnostico dadas las multiples etiologias
que pueden desencadenarla. Aunque
clasicamente se ha propuesto para

. . : Figura 13.8. Zonas a evaluar con ecografia
su diagnostico el denominado BLUE  pulmonar para la bisqueda de sindromes
Protocol  (Bedside Lung Ultrasound  intersticiales.
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Emergency), dicho protocolo parece Util en un contexto clinico concreto y en pacientes
criticos muy seleccionados (ingresados en UCI), pero segln nuestra experiencia no es
aplicable a los pacientes en Urgencias.

e Todo paciente que va a ser sometido a una ecografia pulmonar tiene que partir de una
correctisima historia clinica y exploracién fisica, dado que nuestro objetivo sera estrechar el
diagndstico diferencial llegando, en muchos casos, a un diagnéstico claro. Por tanto, todo
diagndstico que no haya sido contemplado en nuestro diferencial tras la aproximacion
tradicional al paciente con disnea serd dificilmente corroborado u objetivado por la
ecografia pulmonar.

e Por tanto, teniendo en cuenta los elementos que se analizan en la realizacion de una
ecografia pulmonar, se tendra que aplicar una sistematica distinta dependiendo de la
sospecha clinica inicial (Figura 13.9).

APROXIMACION A LA ECOCARDIOGRAFIA CLINICA EN URGENCIAS

En el &mbito de las Urgencias y Emergencias, la posicion por defecto del paciente sera en

decuibito supino y se utilizard una sonda sectorial de baja frecuencia (en su defecto y con lim-

itaciones, una sonda convex), con el marcador en el extremo superior derecho de la pantalla.

Se exploraran las cuatro principales ventanas de acceso:

¢ Subxifoidea (subcostal), con el marcador hacia la izquierda del paciente, a nivel de epi-
gastrio y direccion hacia el hombro izquierdo, se utiliza el higado como ventana acustica
para visualizar el corazén con sus cuatro cavidades (derechas las méas anteriores e izquier-
das las mas posteriores). Es la misma ventana que se utiliza en el FAST para la valoracion
de derrame pericérdico.

DISNEA AGUDA

Historia clinica y exploracién
fisicas adecuadas

\
| ESTABLECER SOSPECHA CLINICA |

/¢\

[ NEUMOTORAX | | ENFERMEDAD PARENQUIMATOSA | | DERRAME PLEURAL |
y 50008 Linea)
¢Estabilidad v
hemodinamica? DIFUSA FOCAL RECESO COSTOFRENICO

POSTERIOR
8 AREAS ¢ Tiene dolor
PULMONARES pleuritico?
2 PUNTOS 2 PUNTOS
ANTERIORES ANTERIORES DEL

DELTORAX || TORAX (si no hay EXPLORAR EXTENDER EXPLORACION
deslizamiento, ZONA DE EXPLORAR ZONA DE
buscar PUNTO DOLOR ANOMALIA AUSCULTATORIA

PULMON hacia lateral) 8 AREAS PULMONARES

Figura 13.9. Algoritmo de actuacion ante disnea aguda.
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e Paraesternal, estd situada aproximadamente en el 4°-5° espacio intercostal izquierdo. Segun
cédmo se oriente la sonda con respecto a los ejes tedricos del corazédn, se divide a su vez en:
— Paraesternal eje largo: una linea imaginaria que va desde el hombro derecho hasta la

cadera izquierda. Se logra con la sonda en la ventana paraesternal y orientando el mar-
cador hacia el hombro derecho. Permite valorar las cavidades izquierdas (basicamente
auricula y ventriculo izquierdo, valvula mitral, tracto de salida de la aorta y la valvula
de esta).

— Paraesternal eje corto: partiendo del eje largo, se gira la sonda 90 grados hacia el
hombro izquierdo del paciente y logra visualizarse el ventriculo izquierdo en forma de
rosquilla. Segun hacia dénde se dirija el haz, pueden obtenerse diferentes cortes que,
de apical a basal, permitiran visualizar los musculos papilares, las cuerdas tendinosas y
la vélvula mitral cortada a su través y dando la tipica imagen en “boca de pez”.

e Apical: partiendo del eje corto, se inclina ligeramente la sonda hacia el hombro derecho
y se desliza hasta el punto que, por palpacién, se perciba el maximo impulso cardiaco
(generalmente, bajo la mamila izquierda en varones y en el pliegue mamario en mujeres).
Se pueden identificar las cavidades derechas (a la izquierda de la pantalla) y las izquierdas
(a la derecha de la misma).

Para la valoracion rapida y global de la funcion cardiaca con un ecocardiograma basico, se

deben explorar principalmente la contractilidad del ventriculo derecho (estimacion visual de

la fraccion de eyeccion), si existe o no derrame pericardico (descartar taponamiento cardiaco)

y valorar el tamano del ventriculo izquierdo (relacién normal 3:2 con el ventriculo derecho;

su aumento agudo sugerira sobrecarga del mismo y se debe pensar, por ejemplo, en TEP).

APROXIMACION ECOGRAFICA AL PACIENTE CON SHOCK.
PROTOCOLO RUSH

Un paciente en situacién de inestabilidad hemodindmica supone en la mayoria de las oca-
siones un gran reto para todo responsable de la atencion médica de dicho paciente. Para
valorar el sistema cardiovascular de un paciente en shock a la cabecera del mismo se utiliza
el protocolo RUSH (Rapid Ultrasound in Shock). Evalla los tres principales elementos que lo
componen (corazon, volemia y vasos) en tres pasos:

1. Corazén (“la bomba”): realizando una visualizacién ecocardiografica como se expuso en
el apartado anterior.

2. Volumen intravascular efectivo o volemia (“e/ depdsito”): fundamental para saber
si el paciente se ha de beneficiar o no del aporte de fluidos o, por el contrario, existe
sobrecarga de los mismos. Valora el volumen intravascular efectivo de forma no invasiva
seguin el tamano de la vena cava inferior (VCl) y su colapso segun la dindmica respiratoria.
Colocando la sonda en la regién epigastrica en un eje longitudinal sobre la VCl y orien-
tada ligeramente hacia craneal, se puede obtener una estimacién de la presiéon venosa
central (PVC) atendiendo al didmetro espiratorio de la VCly al indice de colapsabilidad de
la misma. Pero la verdadera utilidad practica en Urgencias va a ser la deteccion de situa-
ciones extremas (colapso total) para identificar escenarios de inestabilidad hemodinémica
que requieran un aporte intensivo de liquidos intravenosos. Seguidamente, se valoraran
las posibles pérdidas de volumen realizando un EFAST para descartar sangrado interno o
extravasaciones patolégicas como abscesos, derrame pleural o ascitis.

Capitulo 13 | 173



B MANUAL DE PROTOCOLOS Y ACTUACION EN URGENCIAS

3. Sistema vascular arterial y venoso (“/as tuberias”): permite valorar de forma rapi-
da la aorta en sus trayectos toracico y abdominal (basicamente para descartar posibles
aneurismas o disecciones midiendo su calibre en diferentes puntos) y el sistema venoso
de miembros inferiores (descartar posible TVP, que se detalla més adelante). Para la va-
loracién de la aorta, se realizan varios cortes transversales a diferentes niveles a lo largo
de su trayecto: desde la salida del ventriculo izquierdo hasta la bifurcacion de las iliacas
a nivel umbilical (con especial atencién a nivel infrarrenal que es donde se localizan con
mas frecuencia los aneurismas). También es conveniente realizar un corte longitudinal
para visualizar la morfologfa adrtica en su eje mayor. Se utiliza una sonda convex de baja
frecuencia, localizando un cuerpo vertebral en un corte transversal (se ve como una se-
micurva convexa hiperecoica y con sombra posterior) y dos estructuras vasculares: aorta
(redonda y més centrada) y cava inferior (con forma de lagrima y mas lateralizada a la
derecha del paciente). Una dilatacion adrtica superiora3cmoa 1,5 cm en el caso de las
ilfacas (medido de pared externa a pared externa incluyendo un posible trombo mural si
lo hubiese) definiria un aneurisma.

APLICACION DE LA ECOGRAFIA EN LA PARADA
CARDIORRESPIRATORIA

Aplicando las técnicas ecograficas anteriormente descritas, se puede tener una orientacion

diagndstica en el caso concreto de la rama del algoritmo de ritmos no desfibrilables de para-

da cardiorrespiratoria (PCR). Hay que recordar que la evaluacion de una actividad eléctrica

sin pulso requiere realizar el diagnostico diferencial de sus causas tratables (Hs y Ts) y tiene

gran complejidad en condiciones habituales. La introduccion de una vista ecocardiogréfica

subxifoidea durante las pausas de comprobacién de pulso permite un anélisis en un tiem-

po reducido, el reconocimiento de patrones concretos e iniciar un enfoque terapéutico de

inmediato.

Los patrones que debemos visualizar son los siguientes:

e Patron de cor pulmonale agudo: dilatacion de cavidades derechas con signos de hiper-
presion (movimiento paradojico del septo interventricular hacia el VI).

e Patron de taponamiento: presencia de derrame pericardico con colapso diastélico de
cavidades derechas.

e Patron de shock cardiogénico: presencia de hipocinesia generalizada o afectaciéon de un
segmento muy extenso de la pared del VI.

e Patron de hipovolemia/distributivo: sensacion visual de “ventriculos vacios”, con hi-
percinesia e hiperdinamia.

APLICACION ECOGRAFICA AL PACIENTE CON TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA (TVP): ECOGRAFIA DE COMPRESION

e Hasta el 90 % de los tromboembolismos pulmonares estan causados por una TVP subya-
cente, por lo que supone un muy mal prondéstico su no diagnéstico. La ecografia cuenta
con una muy alta sensibilidad y especificidad para el diagnostico de este sindrome clinico
en territorios venosos proximales. En zonas distales al hueco popliteo, la ecografia pierde
su rentabilidad.
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e Dado que se van a explorar estructuras poco profundas, se utiliza una sonda lineal de alta
frecuencia con el paciente en dectbito supino y la pierna y la rodilla en ligera flexién con
abduccion de la cadera (dejando expuesto el hueco popliteo y la zona de los vasos fe-
morales). Una vez localizados los vasos (se puede utilizar el Doppler para diferenciar vena
frente a arteria), la técnica se basa en la compresion de los mismos, sabiendo que si una
vena es permeable se producira el colapso completo de su pared al ejercer presion sobre
ella (la arteria mantendra su calibre). Al contrario, ante la presencia de un trombo en el
interior de una vena, esta no sera colapsable o lo sera solo parcialmente. No es necesario
identificar material ecogénico en el interior del vaso, ya que un trombo reciente puede no
tener ecogenicidad.

APORTACION DE LA ECOGRAFIA EN LA REALIZACION DE TECNICAS

1. VIA AEREA (INTUBACION Y CRICOTIROIDOTOMIA)

El control y aseguramiento de la via aérea en el &mbito de Urgencias supone una destreza
fundamental de su cuerpo doctrinal y no siempre es tarea facil. Muchas veces hay pacientes
con traumatismos cervicales, heridas o hematomas que hacen especialmente complicada la
inspeccion o palpacién para realizar una correcta instrumentalizacion externa. La ecografia
sirve en estos escenarios para evaluar la via aérea, predecir una via aérea dificil en pacientes
con cuello desfavorable, localizar estructuras y facilitar procedimientos como la intubacién
o la cricotiroidotomfa.

Se utiliza una sonda lineal de alta frecuencia por tratarse de estructuras la mayorfa bastante
superficiales. El plano transversal es ideal para valorar la traquea, calcular su diametro, elegir
el tamano del tubo endotraqueal que se va a utilizar (idealmente en intubaciones pediatricas)
asi como detectar una intubacion fallida o esofagica. Con el plano longitudinal se valora la
localizacién de los anillos traqueales y la membrana cricotiroidea.

2. ACCESOS (CANALIZACION DE ViAS CENTRALES)

Gracias al uso extensivo de la ecografia para la realizacion de técnicas, se ha conseguido
una notable disminucién de las complicaciones asociadas. La mayoria de los procedimientos
van a realizarse en condiciones de esterilidad, con una sonda lineal con funda estéril y gel
estéril para la superficie de la piel. La realizacion de la técnica puede llevarse a cabo de forma
ecofacilitada o ecoguiada. La primera permite marcar sobre la piel el punto de puncion vy,
posteriormente y de forma ciega, proceder al mismo. Sera el punto libre de vasos o masas
a evitar o que contenga mas cantidad de liquido (Util en paracentesis, por ejemplo). Con
el método ecoguiado, la ecografia ayudara en todo momento durante la realizacion del
procedimiento visualizandose la aguja y la estructura a puncionar en tiempo real. Una vez
concluida la técnica, la ecografia permite ademés descartar las posibles complicaciones mas
comunes (como neumotérax o hemotdérax) y comprobar la localizacion del catéter.

3. APROXIMACION A LA ECOGRAFIA BILIAR

Es indudable y nada despreciable la prevalencia que supone el dolor en hipocondrio derecho
como motivo de consulta en los servicios de Urgencias. Aqui de nuevo, la ecografia es una
herramienta sumamente rentable sobre todo para diferenciar el diagnostico de colecistitis o
colelitiasis, algo que clinicamente en ocasiones no es facil.
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Se utiliza una sonda convex de baja frecuencia, con el marcador apuntando hacia la derecha
del paciente y se recorre el reborde costal derecho desde el apéndice xifoides, apuntando ha-
cia el hombro derecho aproximadamente. La vesicula biliar se localiza bajo el I6bulo hepatico
derecho, en estrecha relacion con la vena porta. Se puede facilitar su localizacién y valoracion
si el paciente realiza una inspiracion profunda mantenida, ya que ello hace descender el
higado y la vesicula por debajo del reborde costal.

Si hay litiasis, esta se vera como una imagen hiperecogénica dentro de la vesicula y con som-
bra acustica posterior, diferenciandose de los pdlipos en que estos no cambian de posicién
si lo hace el paciente. Se dice que la pared de la vesicula esta inflamada si su espesor es su-
perior a 3 mm (teniendo siempre en cuenta el estado prandial del paciente, ya que la pared
de una vesicula vacia estd engrosada aunque no haya inflamacion). Un signo de Murphy
ecogréfico positivo sera considerado cuando, una vez localizada la vesicula, se realice presion
con el transductor directamente sobre ella y el paciente presente evidente dolor. Si se aprecia
un halo anecoico alrededor de la vesicula, se debe pensar en liquido perivesicular (sugestivo
de mayor inflamacién) y proceder a la realizacion de un FAST para hacer diagndstico diferen-
cial con la presencia de liquido libre peritoneal.

La existencia de litiasis junto con engrosamiento de la pared y Murphy ecogréfico positivo,
independientemente de otros hallazgos clinicos (leucocitosis, fiebre...), tiene hasta un 95 %
de valor predictivo positivo para colecistitis.
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PRINCIPIOS EN LA
VENTILACION MECANICA
Y SU APLICACION EN URGENCIAS

Capitulo 14

Angel Calle Flores, Ana Pedrosa Guerrero, César Cinési Gomez,
Agustin Julidn-Jiménez

INTRODUCCION

e La ventilacion mecanica es una medida de soporte vital, encaminada a suplir el desequili-
brio entre las demandas respiratorias y la capacidad de la musculatura respiratoria.

e Los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda presentan deterioro progresivo del
intercambio gaseoso y de la mecanica respiratoria, manifestdndose con los siguientes
sintomas: disnea, taquipnea o respiracion paraddjica, uso de musculatura accesoria, dis-
minucién del nivel de consciencia, entre otros.

e En ocasiones, el tratamiento farmacoldgico y la oxigenoterapia convencional no son sufi-
cientes para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria, siendo necesario utilizar trata-
mientos mas agresivos. En grupos seleccionados de pacientes la ventilacion mecanica no
invasiva puede proporcionar un soporte suficiente, evitando de esta forma la intubacion
y el uso de ventilacion invasiva.

e En Urgencias, utilizaremos de forma mayoritaria la ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI), que esta desplazando paulatinamente a la ventilacion mecanica invasiva (VMI),
debido al aumento de pacientes con orden de no intubacién orotraqueal (I0T) y pluripa-
tolégicos.

e Los objetivos principales de la ventilacion mecanica son:

— Disminucion del trabajo respiratorio.

— Disminucion de la disnea.

— Optimizar el estado de oxigenacion del paciente (hipoxemia).
— Aumentar la ventilacion alveolar (acidosis respiratoria).

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

e La ventilacidon mecénica no invasiva es un instrumento terapéutico que proporciona so-
porte ventilatorio en aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, utilizando
presion positiva en la via aérea y sin necesidad de aislar la via aérea mediante intubacion
orotraqueal.

e Inicialmente se utilizaron sistemas de presion negativa, pero desde los afos 50 se utilizan
dispositivos con presion positiva, popularizandose esta forma de ventilacién a partir de los
anos 80, aumentando su uso de forma progresiva desde entonces.

e Aunque existen otros modos de VMNI, los dos tipos ventilatorios mas utilizados son:

— CPAP: presion positiva continua, aplicada durante todo el ciclo respiratorio en la
via aérea de un paciente en respiracion espontanea. Los efectos de la CPAP son el
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reclutamiento de los alveolos colapsados, redistribucion del liquido intraalveolar y el
aumento de la capacidad residual funcional. Por lo tanto, la CPAP mejora la oxigena-
cion del paciente pero no interviene en la ventilacién. Las variables que se controlan
son: el flujo de aire, el nivel de presion y FiO,.

— BPAP (doble nivel de presion, BilLevel): es un modo ventilatorio, generalmente
en ventilacion espontanea, en el que el ventilador potencia cada inspiracion realiza-
da por el paciente manteniendo dos niveles de presién: IPAP (presion prefijada en la
inspiracién), que disminuye el esfuerzo inspiratorio del paciente, proporciona reposo
muscular, genera un aumento del volumen tidal y mejora oxigenacién y ventilacion; y
EPAP (presion espiratoria, equivalente a PEEP), que recluta alveolos y evita su colapso
en la espiracion. La diferencia entre ambas se conoce como presién de soporte.

e La ventilacién no invasiva presenta ventajas frente a formas invasivas de la ventilacién,
tales como preservar el mecanismo de la tos, permite al paciente comunicarse y alimen-
tarse, evita la sedacion profunda, disminuye la morbimortalidad (siempre que no se re-
trase la 10T cuando esté indicado) y preserva los mecanismos de defensa de la via aérea.
Entre sus inconvenientes destaca la necesidad de colaboracién del paciente, la falta de
aislamiento de la via aérea y el mayor requerimiento de monitorizacion y trabajo inicial
para conseguir una buena adaptacion del paciente al respirador.

e Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la VMNI corrige la hipoxemia de forma mas rapi-
da que con la oxigenoterapia convencional y mejora la ventilacion, al aumentar la presion
media de la via aérea. Disminuye el efecto shunt al reclutar unidades alveolares y aumenta
el volumen tidal y la capacidad residual funcional de forma similar a la PEEP en pacientes
sometidos a VMI. Ademas, mejora la relacion ventilacion/perfusion y la complianza.

e Es importante entender los efectos hemodinamicos de la VMNI: el aumento de presion
en la via aérea hace aumentar la presion intratoracica, disminuyendo el retorno venoso y
la precarga de ambos ventriculos. Todo ello contribuye a disminuir el gasto cardiaco y la
FEVI en un corazén sano, ya que es precarga dependiente. En un corazén con disfuncion
sistolica del VI, la disminucion de la precarga puede aumentar el gasto cardiaco, puesto
que el miocardio insuficiente es postcarga dependiente.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA VMNI

En la Tabla 14.1 se detallan las indicaciones de utilizacion de VMNI. De forma general, en
Urgencias principalmente la utilizaremos en casos de insuficiencia respiratoria aguda, en la
que distinguimos dos tipos:

e Insuficiencia respiratoria hipoxémica (tipo 1): se debe a un fallo de la oxigenacion, secun-
dario a fenémenos de alteracion de la ventilacion/perfusion o efecto shunt. En este grupo
encontrarfamos entidades como el edema agudo de pulmén cardiogénico, la neumonia,
el distrés y los pacientes inmunodeprimidos.

En el caso del edema agudo de pulmdn, se recomienda iniciar la VMNI en modo CPAP, ya
que se ha demostrado equivalente al modo BIPAP, que se podria reservar para aquellos
pacientes en los que coexiste la hipercapnia.

® Insuficiencia respiratoria hipercapnica (tipo 2): se debe a un fallo de la ventilacion, pro-
duciéndose un aumento del CO,. Suele reflejar un agotamiento muscular en un in-
tento de mantener una ventilacion alveolar suficiente para eliminar el CO, que se esta
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RELIEREA M |ndicaciones y contraindicaciones de la ventilacion mecanica no invasiva

Indicaciones

e Reagudizacion de EPOC.

e Edema agudo de pulmon.

e Pacientes inmunocomprometidos.

e Neumonia.

e Bronquiolitis aguda.

e Sindrome de hipoventilacién-obesidad.

e Apneas obstructivas del suefo.

e Enfermedad neuromuscular (Guillain-Barré,
ELA).

e Traumatismo toracico.

e Cifoescoliosis y otras malformaciones.

e Fibrosis quistica, fibrosis pulmonar.

e Fallo respiratorio postoperatorio.

e Retirada de ventilacién invasiva (como
prevencion de fracaso postextubacion en
pacientes de alto riesgo).

e Orden de no IOT (paliativo).

Contraindicaciones

Apnea, paro respiratorio o respiracion
agonica.

Inestabilidad hemodindmica.

Bajo nivel de consciencia (excepto pacientes
con orden de no IOT o agudizaciones de la
EPOC por coma hipercapnico).

Trastornos del ritmo cardiaco no
controlados.

Mal manejo de secreciones.

Crisis asmatica vital.

Neumotorax.

Agitacién o paciente poco colaborador.
Obstruccion de la via aérea superior.
Vémitos incoercibles.

Hemorragia digestiva activa.

Lesién neurologica (epilepsia, fractura base
del créneo).

Problemas mecanicos: traqueostomizados,
cirugia maxilofacial, quemaduras faciales,
deformidad facial.

Cirugfa gastrica reciente.

Intolerancia de la técnica.

Indicacion de 10T.

Imposibilidad de control exhaustivo o
monitorizacion del paciente.

produciendo en los tejidos. Dada la acumulacion de CO,, suele coexistir disminucion del
nivel de consciencia, por lo que es importante no demorar la intubacion si no hay respues-
ta ala VMNI. En este grupo encontrariamos la agudizacion de EPOC, asma, sindrome de
hipoventilacion-obesidad y fibrosis quistica entre otros.

El primer paso en la VMNI es la adecuada seleccion de pacientes, identificandolos de forma

precoz, segin uno de los siguientes criterios:

1. Clinicos (uno o més):
a. Disnea moderada-grave.
b. Taquipnea (FR > 24 rpm).

¢. Uso de musculatura accesoria o respiracion paradojica.

d. Sp0, <90 % con FiO, del 21 %.
2. Gasométricos:
a. PaO,Fi0, < 250.

b. pCO, > 45 mmHg acompafada de acidosis (pH < 7,35).
No se debe retrasar el inicio de VMNI en un paciente que presente criterios clinicos a la espe-

ra de los resultados gasométricos.

Igualmente, es importante reconocer aquellos pacientes que necesiten soporte ventilatorio
invasivo de entrada. Ante un bajo nivel de consciencia (Escala del coma de Glasgow < 8), se
podria realizar un intento de VMNI en paciente con agudizacién de la EPOC, siempre que
la causa del coma sea una encefalopatia hipercapnica. Este tipo de pacientes precisan de
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una monitorizacion mas estrecha con el objetivo de no demorar la 10T en caso de mala
evolucion.

EVALUACION INICIAL EN URGENCIAS

e Al llegar un paciente con insuficiencia respiratoria aguda al Servicio de Urgencias, el pri-
mer paso debe ser reconocer los criterios de gravedad e identificar los pacientes subsidia-
rios de soporte respiratorio. En los pacientes que lo precisen, primero debemos valorar la
necesidad de 10T inmediata. En caso de no indicacion de VM y en ausencia de contrain-
dicaciones de VMNI, se podria iniciar la VMNI. La ventilacién es una medida de soporte y
no sustituye al tratamiento de la etiologia que ha provocado la insuficiencia respiratoria.

e Anamnesis: prestando especial atencion a los antecedentes, la situacion basal, saber si
tiene oxigeno domiciliario y la historia actual para determinar la causa de la insuficiencia
respiratoria.

e Exploracion fisica: controlando los signos vitales, frecuencia cardiaca, temperatura, pre-
sién arterial, saturacién de oxigeno y frecuencia respiratoria. Reflejar en la historia si el
paciente se encuentra disneico, con uso de musculatura accesoria y si presenta cianosis.
El signo clinico mas importante en esta valoracién es la frecuencia respiratoria.

e Fstudios complementarios: hemograma (recuento y férmula leucocitaria), bioquimica ba-
sica (glucosa, iones, calcio, urea, creatinina), gasometria arterial (fundamental correlacio-
narla con la FiO,), radiografia de torax, ECG y otras pruebas de imagen segin la sospecha
clinica.

e Tratamiento: recordemos que la VMNI es una medida de soporte que no excluye el tra-
tamiento etioldgico de la causa que haya provocado la insuficiencia respiratoria (bronco-
dilatadores, corticoides si existe broncoespasmo, diuréticos o nitritos en caso del edema
pulmonar, antibioterapia en caso de infeccién, etc.).

PROTOCOLO DE INICIO DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Como ya se ha mencionado previamente en este capitulo, es muy importante la seleccion
adecuada de los pacientes. También serd de vital importancia la eleccion adecuada de la
interfase y la programacién del equipo.
1. Confirmar la indicacion de la VMNI: ademés de las indicaciones y contraindicaciones
ya mencionadas es importante tener en cuenta lo siguiente:
a. Predictores de éxito de la VMNI:
e pH7,25-7,35.
e mejoria del pH, pCO, y FR tras una hora de VMNL.
e Buen nivel de consciencia.
b. Predictores de fracaso:
e APACHE Il elevado.
e Neumonia en la radiografia de térax.
e Secreciones respiratorias excesivas.
e Paciente sin dientes.
e Estado nutricional deficiente.
¢ Bajo nivel de consciencia.
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2. Informar al paciente: dado que es una técnica que depende de la colaboracion del
paciente, es importante resolver las dudas, calmarlo y tratar su ansiedad, si es necesario
incluso con dosis bajas de sedantes.

3. Colocar al paciente en posicion semiincorporada (cabecero a 45-60°) y monitori-
zar.

4. Preparar el equipo de VMNI: tubuladuras, conexién al oxigeno, filtro antibacteriano y
antivirico y valorar realizar humidificacion activa (disminuye las secreciones secas y mejora
el confort; principalmente indicado en caso de prever una ventilacion prolongada).

5. Eleccion de la mascarilla adecuada: existen muchas interfases diferentes; en pacientes
agudos suele preferirse la utilizacion de mascarillas oronasales o faciales, ya que son mas
efectivas. Es importante elegir el tamafo adecuado (de puente de la nariz hasta debajo
del labio inferior, incluyendo ambas comisuras) y ajustarla bien, minimizando la fuga. La
buena adaptacion a la misma y el confort del paciente son imprescindibles para el éxito
de la VMNI.

6. Inicio de la VMNI: seguin el modo de ventilacién que utilicemos:

a. CPAP (en edema agudo de pulmén hipoxémico): iniciar con CPAP de 5 cm H,O e ir
aumentando de 2 en 2 hasta presién minima efectiva, es decir, que mantenga SaO,
> 93 % con confort del paciente y disminucién de la disnea en los primeros 10-15
minutos de tratamiento. Las presiones necesarias habituales oscilan entre 7y 12 cm de
H,0. Valores por encima de 15 cm H,O sin mejorfa clinica y/o gasométrica deben hacer
plantearnos cambiar de modo ventilatorio o proceder a IOT.

b. BPAP (doble nivel de presién, BiLevel) (en el resto de las situaciones): para los pacientes
con agudizacion grave de la EPOC o EAP hipercapnico, los valores iniciales de IPAP se
encuentran entre 8 y 12 cm de H,O y de EPAP de 4-5 cm H,O. Aumentaremos la IPAP
hasta conseguir disminucién de la frecuencia respiratoria (< 25 rpm) y un volumen tidal
entre 6 y 8 ml/kg de peso ideal. Los valores ideales se sitdan entre 15y 20 cm H,0.
Valores superiores a 25 cm H,0 de IPAP conllevan mas riesgo de fugas y/o intolerancia
y suelen suponer un criterio de fracaso de la VMNI, lo que conllevaria a la IOT. Los
niveles habituales de EPAP oscilan entre 4 y 8 cm H,0 salvo en situaciones de SAOS
grave. Otros pardmetros que debemos programar en este modo ventilatorio son:

— Rampa: es el tiempo que se emplea para alcanzar la IPAP. En pacientes con mucha
disnea comenzaremos con una rampa rapida.

- Titular la FiO, para conseguir una Sa0, entre 88-90 % en pacientes con hipercapnia
crénica 0 90-95 % en el resto de pacientes.

— Frecuencia respiratoria de seguridad (entre 12 y 15 rpm) o un tiempo de apnea de
unos 5 segundos.

— Tiempo inspiratorio: mas alargado en enfermedades restrictivas (1,2-1,5 s) y acor-
tado en IRA obstructiva (0,8-1,2 s). En algunos ventiladores ajustaremos la relacion
inspiracién/espiracion (I/E), que seré entre 1:3 a 1:4 en enfermedades obstructivas
o0 en caso de fugas.

— Alarmas: volumen minuto minimo (5 lpm) y maximo (15 Ipm), frecuencia respirato-
ria méaxima (35 rpm) y tiempo de apnea (5-15 segundos).

7. Evaluar la eficacia de la técnica: debemos prestar atencién a los signos vitales, el nivel
de consciencia del paciente, la clinica y realizaremos control gasométrico seriado tras la
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primera hora de inicio de la técnica o cambio en los parametros del respirador que no
sea la FiO,. Ajustaremos los parametros segun las necesidades del paciente: si persiste hi-
poxemia aumentaremos la FiO, y/o la EPAP, si persiste hipercapnia aumentaremos la IPAP,
principalmente si el volumen tidal es inferior a 6 cc/Kg de peso ideal. Es importante vigilar
el nivel de fugas (intentar mantener siempre por debajo de 30) y ajustar la mascarilla para
minimizarla.

Trataremos de disminuir las complicaciones: poner protecciones y recolocar la mascarilla
para evitar lesiones faciales, utilizar humidificacién activa para evitar sequedad de muco-
sas y secreciones; aspirar secreciones si existen.

8. Si la evolucion es favorable (normalizacion del pH, mejorfa clinica, necesidad de FiO,
<40 %), iniciaremos el destete de la VMNI disminuyendo progresivamente la presiéon po-
sitiva, iniciando intervalos de respiracién espontanea segun la tolerancia y valorar clinica
y gasométricamente la tolerancia al destete.

9. Si tras 2-6 h no se observa mejorfa, debemos considerar inicio de ventilacion mecanica
invasiva, ya que retrasar la intubacion orotraqueal supone un empeoramiento del pronos-
tico vital del paciente. En la Tabla 14.2 se recogen los criterios de IOT.

OTRAS FORMAS DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

e CPAP de Boussignac: sistema abierto que se conecta a una mascara facial, generando
presion positiva continua en la via aérea del paciente. Esta presion se produce al hacer
pasar un flujo alto por un dispositivo, en cuyo interior existen microcanales que provo-
can una aceleracién de las moléculas del gas, que genera, a modo de vélvula virtual,
una turbulencia por efecto jet, transformando la velocidad en presion. Es un dispositivo
sencillo y ligero que impide la reinhalacion de CO,. Podemos medir la presion con un
mandmetro y regular la FiO,. Conseguiremos mayor presién aumentando el flujo sumi-
nistrado.

REIEREWRN Criterios e indicaciones para la intubacion orotraqueal (10T)
Criterios para valorar 10T

No mejorfia o empeoramiento de concentraciones de PaCO, (> 50 mmHg) y del pH (< 7,35).
Hipoxemia persistente (PaO, < 60 mmHg o Sa0, < 90 % con oxigenoterapia o Pa0, / FiO, < 150).
Necesidad de proteccion de la via aérea.

Mal manejo de secreciones.

Inestabilidad hemodindmica o arritmias.

Disociacion toracoabdominal.

Incapacidad de correccién de la disnea.

. Intolerancia a la mascarilla.

ONOUTAWN =

Indicaciones para la 10T

Apnea o parada cardiorrespiratoria.

Trabajo respiratorio excesivo (FR > 30 rpm, bradipnea, tiraje...).
Disminucion del nivel de consciencia (escala del coma de Glasgow < 8).
Pa0,/Fi0, < 200 o insuficiencia respiratoria grave.

Shock de cualquier origen con necesidades elevadas de drogas vasoactivas.

A wWwN =

De forma resumida (ver algoritmo al final del capitulo: Figura 14.1).

182 | Capitulo 14



Principios en la ventilacion mecénica y su aplicacién en Urgencias M

e Terapia de alto flujo por canulas nasales: genera flujos eficaces de hasta 50-60 lpm,
asegurando una FiO, entre el 21 y el 100 % de un gas optimizado desde un punto de
vista de humedad y calor. Genera un efecto PEEP flujo dependiente alrededor de 4-5 cm
H,0 con la boca del paciente cerrada.

VENTILACION MECANICA INVASIVA

La VMI es una estrategia artificial de soporte vital capaz de satisfacer por completo los reque-

rimientos respiratorios del paciente, reemplazando y asistiendo a los musculos respiratorios

y con aislamiento de la via aérea. Estd indicada si la ventilacion esponténea de un paciente

no es adecuada para mantener la vida o si es necesario controlar la ventilacion para prevenir

el fallo de las funciones de otros érganos. Es necesario individualizar cada caso y conocer los
detalles del paciente antes de tomar la decision de intubar.

Una vez realizada la intubacién orotraqueal, segun las indicaciones comentadas previamen-

te, debemos conectar al paciente al respirador portatil, ajustando los siguientes pardmetros

béasicos:

e MODO VENTILATORIO: en pacientes sedados se elegird un modo controlado que puede
ser ciclado tanto por presion como por volumen. Habitualmente, se elige un modo cicla-
do por volumen porque nos aseguran un volumen minuto y, por tanto, una adecuada
ventilacion. En caso de utilizar un modo ciclado por presién, se limita esta disminuyendo
el riesgo de barotrauma, pero teniendo que vigilar el volumen tidal movilizado por la
presion de soporte), el modo controlado por volumen y regulado por presién intenta
unir las ventajas de ambos modos. En pacientes despiertos intentaremos modos asistidos
recordando la superioridad que ha demostrado la PS sobre la SIMV en el momento del
destete.

e VOLUMEN CORRIENTE: estara entre 6 y 8 ml/kg de peso ideal del paciente, ajustandolo
para lograr una ventilacion 6ptima en combinacion con la frecuencia respiratoria para
lograr un adecuado volumen minuto. Recordar en el SDRA se debe usar la ventilacion
protectora con volumenes tidal bajos (6 ml/kg) para evitar el volutrauma (presion plateau
<30 cm H,0y el driving pressure < 15 cm H,0).

e FRECUENCIA RESPIRATORIA: los valores normales se encuentran entre 12 y 16, pero se
ajustara para lograr una buena ventilacién. Su aumento aumenta el volumen minuto, lo
que permite disminuir la hipercapnia en principio. Al aumentar la frecuencia respiratoria,
variamos el tiempo del ciclo respiratorio, lo que puede producir variaciones en la relacién
I:E si hemos modificado otros parametros generando efectos contrarios a los deseados.

e FiO,: su aumento mejora la oxigenacion. Lo optimizaremos para lograr buena Pa0,. A
dosis altas tiene efectos téxicos, por lo que, si tiene hipoxemia intentaremos variar otros
parametros para lograr una buena oxigenacion ademas de subir la FiO,.

Es importante medir la relacion entre PaO, y FiO, mediante el cociente entre ambas

(PaO/FiO,).

e PEEP: es la presion al final de la espiracién que mantiene los alveolos abiertos. Mejora la
oxigenacion. Hay que recordar que su presencia aumenta la presion intratoracica con los
efectos deletéreos que esto puede tener, como hipotensién o aumento de la PIC.
Recordar también que si se produce atrapamiento aéreo puede producirse el fenomeno de
auto PEEP o PEEP intrinseca que debemos contrarrestar con la PEEP. Se calcula realizando
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

INDICACIONES:

— Insuficiencia respiratoria aguda
refractaria al tratamiento médico y
la oxigenoterapia.

- Disnea no controlada.

— Aumento de la frecuencia
respiratoria.

— Hipercapnia progresiva
acompanada de acidosis
respiratoria.

— Aumento de la actividad de los
musculos respiratorios.

CONTRAINDICACIONES:

— Apnea o paro respiratorio.

— Obstruccion de via aérea superior.

— Fallo orgénico no respiratorio
grave de mas de 2 érganos,
inestabilidad hemodinamica o
arritmias.

— Lesion neurologica: coma, fractura
de base de craneo, epilepsia.

— Necesidad de proteccién de la via
aérea.

— Cirugia facial o deformidad facial.

— Incapacidad para la expulsién de
secrecciones.

— Cirugia gastrica o esofagica
reciente.

ENFERMEDADES Y SITUACIONES:

—EPOC.

— Neumonia comunitaria.

— Edema agudo de pulmén.

— Apnea del suefio.

— Enfermedad neuromuscular.

— Retirada del soporte ventilatorio.

— Fibrosis quistica bronquiectasias.

— Traumatismo toracico.

— Fallo postopetatorio.

— Sindrome de hipoventilacion-
obesidad.

— Orden de no intubacion.

TRANQUILIZAR Y EXPLICAR AL PACIENTE LA TECNICA
Es una técnica que depende de la colaboracion del paciente, por lo que todo el tiempo
que se requiera para que esté tranquilo es bien empleado

COLOCAR AL PACIENTE EN POSICION SEMIINCORPORADA
Cabecero a 45-60°

PREPARAR EL EQUIPO DE VMNI
— Tubuladuras.
— Conexion al oxigeno.
— Filtro antibacteriano y antivirico (evitar humidificador pasivo).
— Valorar humidificacion activa (disminuye secrecciones secas y mejora el confort).

SELECCION DE LA MASCARILLA
— En pacientes agudos, preferiblemente mascarillas faciales.
— Elegir el tamano adecuado (del puente de la nariz a debajo del labio inferior, incluyendo
la comisura de los labios).
— Ajustar la mascarilla minimizando fugas.
— Comprobar que exista valvula anti-reinhalacion.

INICIO DE LA VENTILACION
— Empezar con IPAP 10-12 y EPAP de 3-5.
— Aumentar el IPAP hasta 20, hasta lograr mejora de disnea, disminucion frecuencia respiratoria, buen volumen
corriente o buena sincronia.
— Aumentar EPAP hasta 10 para mejorar oxigenacion.
— Administrar FiO, para lograr SatO, > 90.

EVALUAR EFICACIA DE LA TECNICA

— Control de signos vitales.

— Vigilar estado de alerta.

— Gasometrias periddicas.

— Vigilar alarmas:
Volumen minuto en torno a 8-10
ml/kg.
Vigilar alarma de fuga excesiva.
Frecuencia respiratoria elevada.

PARAMETROS A EVALUAR:

— Mejoria de la clinica (disminucion
de disnea y de frecuencia
respiratoria).

pH, mejoria pO, y pCO,).

— Mejoria gasométrica (normalizacion

AJUSTE DE PARAMETROS:
Persistencia hipoxemia: aumento
EPAP 0 FO,.

Persistencia hipercapnia: aumento
IPAP y vigilar reinflacion CO,.

Vol. corriente bajo o excesiva fuga:
ajustar mascarilla y aumentar IPAP.

CRITERIOS DE INTUBACION:
Acidosis 0 aumento de la pCO,.
Hipoxemia persistente.
Necesidad de proteccion en la via
aérea.

Mal manejo de secrecciones.
Inestabilidad hemodinamica o
arritmias.

Disociacion toracoabdominal.
No correccién de la disnea.
Intolerancia a la mascarilla.

COMPLICACIONES:
Lesiones faciales:
— Poner protecciones.
— Recolocar o cambiar mascarilla.
— Valorar desconexiones.
Sequedad de mucosas y secrecciones:
— Humidificacion activa.
— Nebulizaciones.
— Hidratacion adecuada.
Mal control secrecciones:
— Aspiracion periodica.
Distension gastrica:
— Colocar SNG.
Fugas:
— Recolocar mascarilla.

EVALUAR INICIO DE DESTETE DE LA VMNI

neurolégico.

Paciente que ha superado fase aguda de la enfermedad con estabilidad respiratoria y hemodinamica y buen estado

Tranquilizar y explicar técnica al paciente.
Disminuir progresivamente la presion positiva.

Iniciar intervalos de respiracién espontanea segun tolerancia.

Figura 14.1. Algoritmo-resumen de actuacion con la VMNI en Urgencias.
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una pausa espiratoria en un paciente sedorrelajado y se intenta mejorar aumentando los
tiempos inspiratorios; y si no es posible como decimos, lo contrarrestamos con la PEEP.
La programacion éptima de la PEEP es del 80 % de la auto-PEEP medida. En caso de no
poder realizar la medicién de la auto-PEEP, la configuracién de la PEEP debe ser <a 5 cm
H,0.

e TIEMPO INSPIRATORIO: en la fase espiratoria se produce el intercambio gaseoso, por lo
que su prolongacién mejoraréa la oxigenacion, pero en detrimento de la ventilacién si no
mantenemos la relacion I:E normal (entre 1:2 y 1:3).

CRITERIOS DE INGRESO

Todos los pacientes con ventilacion mecanica invasiva deben ingresar en unidades de cuida-
dos intensivos (UCI). Los pacientes con VMNI deben ingresar en el hospital, idealmente en
unidades de cuidados intermedios. Realizaremos el ingreso en planta o en la UCI segun las
necesidades del paciente.
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Agustin Julidn-Jiménez

INTRODUCCION Y CONCEPTOS BASICOS

La seguridad del paciente es una dimension esencial de la calidad asistencial que tiene

como finalidad reducir el riesgo de dafnos innecesarios relacionados con la atencion sa-

nitaria hasta un minimo aceptable, teniendo en cuenta el contexto en que se presta la
atencion, los recursos disponibles, etc.

A pesar de todos los esfuerzos dirigidos a garantizar e incrementar la calidad y segu-

ridad de los servicios sanitarios, la OMS estima que 1 cada 10 pacientes sufre algun

dano durante la hospitalizacion en los paises desarrollados. Los estudios que nos
recuerdan la magnitud del problema son numerosos y las estimaciones en términos
de mortalidad y morbilidad han sido ampliamente discutidas. Como punto de partida,
aparece el informe del Instituto de Medicina de los Estados Unidos, To Erris Human
(1999). En 2004, la 572 Asamblea Mundial de la Salud dio como fruto la Alianza Mun-
dial para la seguridad del paciente, actualmente llamado Programa para la Seguridad
del Paciente. En Espafa, el Estudio Nacional sobre Efectos Adversos ligados a la hos-
pitalizacién (ENEAS, 2005) concluyo que la incidencia de pacientes con efectos adver-
sos relacionados con la asistencia hospitalaria es del 8,4% vy la incidencia relacionada
con la asistencia sanitaria es del 9,3%. La incidencia y/o prevalencia de EA en los SU
no se conoce con exactitud, ya que las aproximaciones realizadas han tropezado con
diversos sesgos. En nuestro pafs, el estudio EVADUR (Eventos Adversos en Urgencias,

2010) establecié que la incidencia de los eventos adversos en los SU hospitalarios era

del 7,2 %.

Los términos que utilizamos al hablar de seguridad del paciente se basan en las definicio-

nes establecidas por la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la OMS:

— Incidentes relacionados con la sequridad del paciente: eventos o circunstancias que
han ocasionado o podrian haber ocasionado un dafio innecesario a un paciente. Se
incluyen varias categorias:

- Cuasi-incidente: incidente de seguridad detectado antes de alcanzar al paciente; es
una desviacion de la practica éptima en la prestacion de atencion médica que habria
ocasionado un dano no deseado al paciente o a la misiéon de la organizacién, pero
que se impidié por medio de acciones planificadas o no planificadas.

- Incidente sin danos: el evento llega al paciente, pero sin causar dafo apreciable.

- Incidente con danos o evento adverso (EA): incidente de seguridad que ha produ-
cido dafo al paciente; es un suceso inesperado o no intencionado que ocasiona
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dafo en la persona que esta recibiendo asistencia sanitaria. Se puede referir a un
incidente aislado o varios que ocurren a lo largo del tiempo.

— Evento centinela: suceso inesperado que produce un dafio grave o la muerte al paciente.
Un aspecto fundamental en seguridad clinica es abordar el error desde un modelo sistémico.
El error es inherente a la condicién humana y, por tanto, es esperable en cualquier organi-
zacion. La orientacién sistémica en seguridad clinica significa asumir que el origen del error
suele estar en factores de la organizaciéon que lo favorecen, evitando culpabilizar y centrar el
analisis en la persona. Un concepto basico en este enfoque son las denominadas defensas
del sistema, que actlian como barreras para evitar la apariciéon de dano cuando se produce
un error o un fallo del sistema. La mayoria de los incidentes de seguridad son consecuencia
de una cadena de eventos que por separado son insignificantes, pero cada uno, en mayor
o menor medida contribuye al evento final. El modelo del “queso suizo” de Reanson lo
representa: los agujeros son los pequenos errores que se acumulan y pueden finalmente
llevar al dafio (Figura 15.1). Es importante entender qué papel ha jugado cada factor y qué
barreras han fallado para saber como podemos evitar que se repita lo mismo en una situa-
cion parecida.

El creciente interés por la seguridad clinica se debe a que, segun los estudios disponibles, al

menos la mitad de los eventos adversos identificados son evitables. El proceso de mejora en

seguridad del paciente se describi¢ para las organizaciones del sistema de salud del Reino

Unido (Agencia Nacional de Seguridad del Paciente del Reino Unido), estableciendo la gufa

Sequridad del paciente en siete pasos. El desarrollo sisteméatico de estos pasos facilita la pla-

nificacion y el seguimiento de las actividades ligadas a la seguridad y ayuda a conseguir una

asistencia sanitaria mas segura:

1. Construir una cultura de seguridad: tomar conciencia de nuestros errores y cambiar nues-
tra actitud para mejorar la seguridad.

2. Liderazgo en el equipo: un equipo de trabajo coordinado con una figura de referencia es
fundamental para desempenar las tareas eficazmente.

3. Integrar las tareas de gestion de riesgos en la practica clinica habitual: implementar un
programa de seguridad del paciente no significa hacer mas trabajo, sino trabajar de una
manera diferente.

4. Promover que se comu-

Errores humanos y fallos del sistema nique la informacion: la

trasmision de informacion

en el equipo asistencial es
un proceso critico; el co-
pia-pega, las siglas y las
prisas generan confusién

y pérdidas de informacion

que repercuten en la aten-

\ :t,})\_\aé

cion al paciente.
<o .
& 5. Involucrar y comunicarse
- ¥ con los pacientes: una de
Ko

%3\@ las causas de efectos ad-
versos graves es la inade-
Figura 15.1. Representacion grafica de “modelo de queso suizo”. cuada identificacion de los
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de los pacientes. Preguntar al paciente el nombre y la fecha de nacimiento o comprobarlo
en la pulsera puede evitar errores de medicacion, peticién incorrecta de pruebas, etc. Hay
que asegurarse de que el paciente recibe la informacion y la entiende. Y si el paciente
sufre un incidente, hay que comunicéarselo.

. Aprender y compartir lecciones de seguridad: comunicar los errores es importante, tam-

bién entender las causas para prevenirlos en un futuro. Los sistemas de notificacién de
incidentes son fundamentales, ya que permiten su anélisis y la deteccion de condiciones
latentes del sistema que facilitan su aparicion.

. Implementar soluciones para prevenir dafios: cuando un incidente que no llega a causar

dano se repite muchas veces porque nadie se preocupa de comunicarlo y buscar una so-
lucion, finalmente terminara por causar dafo a alguien.

LA SEGURIDAD CLINICA EN URGENCIAS

En los SU confluyen una serie de factores que pueden contribuir al riesgo de aparicion de
EA: el flujo de entrada de pacientes es ininterrumpido, con picos de demanda, con enfer-
medades muy diversas y de distinta gravedad; durante el proceso los pacientes pueden
cambiar de ubicacion varias veces, ser atendidos por varios profesionales (médicos de Ur-
gencias, enfermeria, etc.) en distintos turnos, y pueden participar otros especialistas, con
las dificultades de comunicacion que conlleva; ademas, la dificultad para una anamnesis
correcta, la falta de informacién de datos de la historia clinica, la premura de tiempo para
establecer el diagndstico y tratamiento, o estar pendiente de varias tareas y pacientes
simultdneamente, con interrupciones frecuentes, pueden ser el perfecto escenario para
los accidentes, incidentes y errores.

El estudio EVADUR permitié analizar la incidencia de EA en los pacientes de los SU hospi-
talarios espafoles como consecuencia de la asistencia prestada y conocer sus caracteris-
ticas en términos de causas, consecuencias y prevencion. Se concluyé que el 12 % de los
pacientes atendidos en un SU estuvieron afectados por un incidente de seguridad clinica,
frecuentemente evitables (el 70 % de ellos) y que en el 7,2 % el incidente ocasioné dano
al paciente. Los incidentes detectados estuvieron relacionados con: el proceso asistencial
(46,2 %), la medicacion (24,1 %), un procedimiento (11,7 %), los cuidados (6,3 %) o
una infeccion (1,9 %); un 14,2 % no estaban incluidos en las categorias anteriores. Los
incidentes mas frecuentes observados en los SU se reflejan en la Tabla 15.1.

HACIA UN SERVICIO DE URGENCIAS MAS SEGURO

1. BARRERAS DE SEGURIDAD

Las barreras en materia de seguridad del paciente son obstrucciones o acciones preventivas
que previenen que el dafo se produzca. Cuando hay un incidente significa que una o mas
barreras han fallado y hay que averiguar por qué. Hay 4 tipos de barreras de seguridad, que
limitan los errores:

a.

Barreras fisicas (doble llave para farmacos, cédigos de barras).

b. Naturales (distancia, tiempo, repetir chequeo).

c.
d.

Acciones humanas (confirmar identidad del paciente, diagnostico).
Administrativas (protocolos, listas, alertas).
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BELIERER M Relacion causas de EA en Urgencias (Estudio EVADUR 2010)

CAUSA %
Atencion inadecuada del paciente 17,4 %
Retraso en el diagndstico 14,8 %
Reaccién adversa a la medicacion (RAM) 13,5 %
Realizacién inadecuada de la técnica 13,3 %
Error en el diagndstico 9,3 %
Omision de dosis 0 medicacion 8,9 %
Comunicacion médico-paciente 7.9 %
Inadecuada atencion a los signos de alerta 5.7 %
Comunicacién médico-enfermera 5.3 %
Mantenimiento inadecuado de catéteres 4,9 %
Dosis incorrecta 4,7 %
Retraso en la consulta especializada 4,2 %
Comunicacion enfermera-paciente 4,5 %
Problemas con historia informatizada 4,0 %
Comunicacion médico-médico 3,8%
Error identificacién paciente 3,6 %

2. PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS MEDICAMENTOS (PRM)

Los PRM son los responsables de una buena parte de las visitas a Urgencias, ingresos hospi-
talarios, aumento del riesgo de muerte y de los costes sanitarios. La conciliacion de medica-
mentos, es decir, la comparacion de medicamentos que toma un paciente previo a la asisten-
cia con los prescritos al ingreso, traslado o alta es un elemento fundamental. Los PRM son la
segunda causa (24,1 %) de eventos adversos (méas del 50 % prevenibles) en Urgencias. Los
SU son la principal puerta de entrada de enfermos al sistema sanitario especializado, lo que
genera que sus profesionales estén sometidos a una elevada carga asistencial, junto con las
caracteristicas de la poblacion que acude al servicio de Urgencias, edad avanzada, pluripa-
tolégica y polimedicada, hacen que la probabilidad de que aparezcan errores de medicacion
y eventos adversos sea mayor en estos servicios que en el resto de servicios hospitalarios.

Es esencial averiguar los medicamentos, la dosis y la pauta que tienen, intentando siempre
que el paciente o los familiares tengan una participacion activa en el proceso para evitar erro-
res. En algunos casos, es recomendable revisar el Ultimo informe de alta de hospitalizacion o
la Ultima consulta con el especialista.

La prescripcion electronica es Util, pues los programas informéticos se actualizan y tienen
barreras de seguridad, alertas y avisos: medicamentos de nombre parecido, medicamentos
de alto riesgo o interacciones medicamentosas.

3. INFECCION NOSOCOMIAL
Infeccion relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS): este tipo de infecciones se puede
clasificar como uno de los eventos mas comunes dentro de los efectos adversos relacionados
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con la atencion en medio sanitario, variando en los hospitales la prevalencia de 5,5 % a
19,9 %. La evidencia ha demostrado que aproximadamente la mitad de las infecciones se
pueden evitar con correctas medidas de prevencion. Una manera de reducir este riesgo en
concreto es una “atencion limpia”, es decir, higiene de manos, que estd demostrado que
disminuye la transmisién de infecciones; se estima que el correcto lavado de manos no lo
hace mas del 40 % de los sanitarios.

Otras medidas que estan a nuestro alcance son: la vacunacion antigripal, prevencién de in-
feccion en el lugar quirtrgico o el uso de mascarilla en determinadas intervenciones.

4. NOTIFICACION DE INCIDENTES DE SEGURIDAD

Los sistemas de notificacion de incidentes son un medio para identificar los riesgos y permitir
a la organizacion implementar medidas para reducirlos.

El Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente (SINASP), desarrolla-
do por el Ministerio de Sanidad para el Sistema Nacional de Salud, es un sistema de notifica-
cion voluntario, no punible y confidencial. Permite informar andnimamente de los problemas
o incidentes de seguridad para, desde una perspectiva sistémica, realizar el anélisis de los
incidentes, del contexto en el que ocurren, de los riesgos latentes preexistentes y de los fac-
tores que contribuyen a su aparicion, con el objetivo de implementar mejoras en el proceso
asistencial y evitar la repeticion de esa situacion en el futuro.

EI SINASP esté disponible en nuestra plataforma informética, aunque en general hay muy
baja notificacion. Algunas de las causas pueden ser el desconocimiento del sistema o el
hecho de que muchos de los incidentes no lleguen a causar dafo. Aproximadamente la
mitad de los incidentes se detectan en Urgencias y la otra mitad durante el seguimiento en
Atencién Primaria o en visitas sucesivas a Urgencias.

5. OTROS RIESGOS

Prevencién de otros riesgos: no directamente dependientes de las actuaciones del médico,
pero si relevantes en el cuidado del paciente y prevenibles si se toman medidas. Por ejemplo:
adecuada prescripcién de inmovilizaciones, prevencién de Ulceras por presion, prevencion de
tromboembolismo venoso, control de bombas de infusion...

6. ESTRATEGIAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE EN CASTILLA LA MANCHA
(2019-2023)
El objetivo es constituir el marco de actuacion en el proceso asistencial para mejorar la se-
guridad del paciente. Pretende aglutinar y apoyar los esfuerzos de profesionales, gestores y
administracion sanitaria para conseguir la mejora de la seguridad clinica.
Las siguientes lineas estratégicas pueden ser consideradas en los SU:
e Organizacion y liderazgo.
e (Cultura de seguridad del paciente.
e Précticas clinicas seguras:
— Mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos.
— Prevenir y controlar las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria y reducir el riesgo
de la resistencia a los antibioticos.
— Prevenir eventos adversos en intervenciones quirdrgicas y en los procedimientos diag-
nésticos y terapéuticos de riesgo.
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— Prevenir eventos adversos relacionados con los cuidados de los pacientes.
— Prevenir los errores de identificacion de pacientes.
— Prevenir errores de comunicacién entre profesionales y entre profesionales y pacientes.
— Prevenir los danos de eventos adversos graves en pacientes, profesionales y centros
sanitarios.
— Prevenir eventos adversos ocasionados por errores en el uso de las radiaciones ionizan-
tes en los procedimientos clinicos.
e Gestion del riesgo y sistemas de notificaciéon y aprendizaje de los incidentes.
e Participacion de los pacientes por su seguridad.
e Investigacién en seguridad del paciente.
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INTRODUCCION

Las enfermedades de declaracion obligatoria son aquellas enfermedades transmisibles que
los médicos estan obligados a notificar al Centro de Salud Publica correspondiente por ser de
especial importancia para la comunidad. Esta notificacion permite recoger datos estadisticos
que muestren la frecuencia con la que ocurre la enfermedad, lo cual, a su vez, ayuda a iden-
tificar las tendencias de la enfermedad y a rastrear sus brotes (Tabla 16.1).

MODALIDADES DE LA DECLARACION DE ENFERMEDADES

1. DECLARACION NUMERICA SEMANAL

1.1. Y envio de los datos epidemioldgicos basicos agrupados en periodos de cuatro
semanas: Campilobacteriosis, criptosporidiosis, giardiasis, salmonelosis, yersiniosis, hepatitis
C, infeccién por Chlamydia trachomatis (excluye el linfogranuloma venéreo), enfermedad
invasora por Haemophilus influenzae, enfermedad neumocécica invasora, encefalopatias
espongiformes transmisibles humanas.

1.2. Declaracion urgente con envio de datos epidemiolégicos basicos: célera, gripe
humana por un nuevo subtipo de virus, SARS (Sindrome Respiratorio Agudo Grave), fiebre
amarilla, fiebre del Nilo occidental, fiebres hemorragicas viricas, peste, rabia, difteria, polio-
mielitis/paralisis flacida aguda en menores de 15 afios, viruela.

1.3. Declaracion semanal con envio de datos epidemioldgicos basicos: botulismo, fie-
bre tifoidea/fiebre paratifoidea, hepatitis A, hepatitis B, infeccion por cepas de Escherichia
coli productoras de toxina Shiga o Vero, listeriosis, shigelosis, triquinosis, gripe, legionelosis,
lepra, tuberculosis, infeccién gonocdcica, linfogranuloma venéreo, sifilis, encefalitis transmi-
tida por garrapatas, enfermedad por virus Chikingunya, dengue, fiebre Q, fiebre recurren-
te transmitida por garrapatas, leishmaniasis, paludismo, brucelosis, carbunco, hidatidosis,
leptospirosis, toxoplasmosis congénita, tularemia, enfermedad meningocécica, parotiditis,
rubeola, sarampién, tétanos/tétanos neonatal, tosferina, varicela, sifilis congénita, rubeola
congénita, fiebre exantematica mediterranea.

1.4. Con datos epidemiolégicos basicos en un informe anual: herpes zoster.
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2. DECLARACION DE ENFERMEDADES POR SISTEMAS ESPECIALES
Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana/sindrome de la inmunodeficiencia
adquirida (VIH/SIDA).

3. ENFERMEDADES ENDEMICAS DE AMBITO REGIONAL
Enfermedad de Lyme.

RELERCA M Relacion de enfermedades de declaracion obligatoria y agrupacion segun sus mecanismos de trans-
mision y de intervencion y modalidades de declaracion (periodicidad de declaracion a nivel estatal).
Adaptado de “Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica”

Grupo de enfermedad Enfermedades e infecciones sujetas Modalidad de
a vigilancia estatal en Espana declaracion/
Periodicidad
Enfermedades de Botulismo Semanal
transmisién alimentaria Campilobacteriosis Mensual
Colera Urgente
Criptosporidosis Mensual
Fiebre tifoidea y paratifoidea Semanal
Giardiasis Mensual
Hepatitis A Semanal
Infeccién por Escherichia coli productora Semanal
de toxina Shiga o Vero
Listeriosis Semanal
Salmonelosis (excluye fiebre tifoidea Mensual
y paratifoidea)
Shigelosis Semanal
Triquinosis Semanal
Yersiniosis Mensual
Enfermedades de Hepatitis B Semanal
transmision parenteral Hepatitis C Mensual (3)
Enfermedades de Gripe Semanal
transmision respiratoria Legionelosis Semanal
Lepra Semanal
Sindrome respiratorio agudo grave Urgente
COVID-19 Urgente
Tuberculosis Semanal
Infecciones de transmisién  Infeccion gonocécica Semanal
sexual Infeccién por Chlamydia trachomatis Mensual
(excluye linfogranuloma venéreo)
Infecciéon por VIH/SIDA* Anual
Linfogranuloma venéreo Semanal
Sifilis (excluye sifilis congénita) Semanal
Sifilis congénita Semanal

(Continua)
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RELIERCA M Relacion de enfermedades de declaracion obligatoria y agrupacion segtin sus mecanismos de trans-

Grupo de enfermedad

Enfermedades de
transmision vectorial

Enfermedades de
transmisién zoonédtica

Enfermedades prevenibles
por vacunacion

Otras enfermedades

Enfermedades e infecciones sujetas
a vigilancia estatal en Espana

Dengue

Encefalitis transmitida por garrapatas
Enfermedad por virus Chikungunya
Fiebre amarilla

Fiebre del Nilo occidental

Fiebre exantematica mediterranea

Fiebres hemorragicas viricas (excluye
fiebre amarilla y dengue grave)

Fiebre recurrente transmitida por garrapatas
Leishmaniasis

Paludismo

Brucelosis

Carbunco

Fiebre Q

Hidatidosis

Leptospirosis

Peste

Rabia

Toxoplasmosis congénita
Tularemia

Difteria

Enfermedad invasora por Haemophilus
influenzae

Enfermedad meningocécica
Enfermedad neumocdcica invasora
Herpes zoster

Parotiditis

Poliomielitis/Paralisis flacida en menores
de 15 anos

Rubeola (excluye rubeola congénita)
Rubeola congénita

Sarampién

Tétanos

Tos ferina

Varicela

Viruela

Encefalopatias espongiformes
transmisibles humanas

(1) Urgente: casos autdctonos. Semanal: casos importados.
(2) La Comunidad Auténoma enviara en el plazo de un mes la informacion del caso.
(3) Declaracién de casos agudos recientes.

(4) Declaracién de sospecha sélo para casos de sindrome hemolitico urémico.

mision y de intervencion y modalidades de declaracion (periodicidad de declaracion a nivel estatal).
Adaptado de “Protocolos de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica” (continuacion)

Modalidad de
declaracion/
Periodicidad

Semanal (1)
Semanal (1)
Semanal (1)
Urgente
Urgente
Semanal

Urgente

Mensual
Semanal
Semanal
Semanal
Semanal
Semanal
Semanal
Semanal
Urgente

Urgente

Semanal
Semanal
Urgente

Mensual

Semanal
Semanal
Anual

Semanal

Urgente

Semanal
Semanal
Semanal
Semanal
Semanal
Semanal
Urgente
Mensual (2)
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4. SITUACION DE COVID-19 EN ESPANA

4.1. Introduccion

En diciembre de 2019 aparecié un grupo de casos de neumonia en Wuhan (Hubei, China),
con una exposicidon comun a un mercado mayorista de marisco, pescado y animales vivos.
El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas identificaron como agente causante del brote
un nuevo virus de la familia Coronaviridae que posteriormente se denominé SARS-CoV-2.
La enfermedad causada por este nuevo virus se ha denominado COVID-19. El 30 de enero
de 2020, el Comité de Emergencias del Reglamento Sanitario Internacional declaré el brote
como una Emergencia de Salud Publica de importancia internacional. Posteriormente, el 11
de marzo de 2020 es reconocido por la OMS como una pandemia global.

A partir del 11 de mayo de 2020 entra en vigor en Espafa la nueva Estrategia de Vigilancia
y Control en la fase de transicion de la pandemia de COVID-19, a través de la plataforma
SIVIES (Sistema para la Vigilancia en Espafia), que gestiona el Centro Nacional de Epidemio-
logia conforme a los criterios establecidos en el protocolo de vigilancia.

4.2, Sistema de notificacion de casos

La vigilancia de los casos en Espafia se basa en la notificacion universal de todos los casos
confirmados de COVID-19 que se identifican en cada Comunidad Auténoma.

Los servicios de vigilancia epidemioldgica de Salud Publica de las CCAA deben obtener
diariamente la informacion sobre los casos sospechosos y confirmados, tanto en Atencién
Primaria como en hospitalaria del sistema publico y privado, asi como de los servicios de
prevencion. Los casos sospechosos se notificaran de forma agregada y diaria. Los casos con-
firmados seran de declaracion obligatoria urgente, y desde las unidades de salud publica de
las CCAA se notificaran diariamente al nivel estatal. Esta informacion individualizada se en-
viara los 7 dias de la semana al Ministerio de Sanidad a través de la herramienta de vigilancia
SiViEs que gestiona el Centro Nacional de Epidemiologia. Este envio obligatorio comenzé el
12 de mayo de 2020.
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MEDIDAS DE AISLAMIENTO
EN URGENCIAS.
CIRCUITOS ALTERNATIVOS

Capitulo 17

Blanca E. Fernandez-Pacheco Gonzélez de Echavarri, José D. Martin Garcia,
Antonio Juan Pastor, Agustin Julian-Jiménez

INTRODUCCION

El Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH) posee unas caracteristicas que lo diferencian
del resto del hospital, tanto en organizacion como en la atencién de los pacientes. El alto
recambio de pacientes, la carga de trabajo y la rapidez necesaria en la actuacién, obligan
a adaptar las medidas de proteccion a la organizacién del SUH. No obstante, las medidas
de proteccion de los profesionales, individualizadas en este caso para el SUH, deben ser
validadas por la unidad de prevencion de riesgos laborales, normalmente dependiente de
Recursos Humanos del hospital.

Es fundamental que haya una identificacion y diagnéstico precoz del paciente con riesgo
de transmitir infecciones, para que se puedan iniciar las medidas necesarias lo antes
posible. De esta manera, se protegerd tanto al resto de usuarios del SUH como a los
profesionales que trabajan en él.

Ya desde el triaje se deben seguir una serie de medidas con todos los pacientes que
acudan al SUH, para reconocer los procesos susceptibles de medidas especiales, antes del
paso a la zona de ingreso y asi, trasladar al paciente a un box individual de forma directa.

METODOS DE PROTECCION QUE DEBEN ESTAR DISPONIBLES
EN EL SUH

Deben existir diferentes personas encargadas de asegurarse que el SUH dispone de los ma-
teriales necesarios de proteccién y que estos estén accesibles para los profesionales, tales
como:

Pafiuelos desechables para usarlos al toser o estornudar.

Dosificadores de solucién hidroalcohdlica.

Guantes para uso en caso de estar en contacto con fluidos del paciente.

Batas desechables.

Mascarillas quirdrgicas, tanto para uso del personal con sintomatologia respiratoria leve,
como para los pacientes con sintomas respiratorios.

Mascarillas FFP2 para los profesionales que deban atender a los pacientes con sospecha
de enfermedades que requieran medidas de aislamiento.

Mascarillas FFP3 para los profesionales que deban atender a los pacientes con sospecha
de enfermedades que requieran medidas de aislamiento aéreo, que deban realizar proce-
dimientos que produzcan aerosoles.
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PRECAUCIONES ESTANDAR

e Son las precauciones basicas que se deben aplicar en la atencion de todos los pacientes,
independientemente de su diagnostico o de su presunto estado de infeccion.

e El objetivo de estas precauciones es reducir el riesgo de contagio de infecciones transmi-
tidas a través de liquidos corporales, piel o mucosas.

— Higiene de manos: es la medida mas importante para la reduccion de la transmisién
de microorganismos y se debe realizar mediante lavado con agua y jabon o friccion
con solucién hidroalcohdlica. La higiene de manos se debe hacer:

- Siempre que se sospeche contaminacién con materia organica o las manos estén
visiblemente sucias, que deben lavarse con agua y jabon.
- En los cinco momentos que aconseja la Organizacién Mundial de la Salud, preferi-
blemente con solucion hidroalcohdlica:
1. Antes de cualquier contacto directo con pacientes.
2. Antes de realizar una actividad aséptica.
3. Después del riesgo de exposicién a liquidos corporales.
4. Después del contacto directo con pacientes.
5. Después del contacto con objetos del entorno del paciente.

— Higiene respiratoria: las personas (pacientes y personal) con sintomas respiratorios,
deben cubrirse la nariz y la boca al toser o estornudar con un pafuelo desechable,
eliminar los pafiuelos usados inmediatamente y realizar higiene de manos después del
contacto con secreciones respiratorias.

— Equipo para atencion de pacientes: manipular el equipo manchado de sangre y
fluidos corporales de tal forma que se prevengan exposiciones de la piel y mucosas o
contaminacion de la ropa. Limpiar y, en su caso, desinfectar o esterilizar apropiada-
mente el equipo reutilizable antes de usarlo con otro paciente.

— Lenceria: almacenar la ropa no usada en un lugar limpio y protegido del polvo y de
posibles contaminantes. Manipular con cuidado la ropa usada, evitando la dispersion
de particulas.

— Limpieza ambiental: realizar los procedimientos adecuados para la limpieza de rutina 'y
desinfeccion de superficies del entorno y otras superficies que se tocan con frecuencia.

— Eliminacién de residuos: asegurarse de que la eliminacion de residuos se hace de
forma segura, segun el plan de gestiéon de residuos de la organizacion.

— Traslado del paciente:

- Debe estar lo mas aseado posible y con ropa limpia.

- Si se necesita silla o camilla, se cubrird esta con una sabanilla limpia.

- El personal sanitario usara guantes y bata durante el traslado solo si va a tener con-
tacto directo con el paciente. Al dejar al paciente en el lugar de destino, se quitara
los guantes y realizara higiene de manos.

TIPOS DE PRECAUCIONES BASADAS EN LA VIiA DE TRANSMISION

1. MEDIDAS DE PRECAUCION EN ENFERMEDADES TRANSMITIDAS
POR CONTACTO

e Este tipo de transmision se produce por el contacto directo con el enfermo o indirecta-
mente, tocando objetos o superficies contaminadas de su medio ambiente méas cercano.
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Para evitar el contagio de las enfermedades transmitidas por contacto, hay que evitar que

estas lleguen a la piel de otros pacientes o del personal sanitario, tanto de forma directa

por medio de nuestras manos, como a través de las superficies del entorno del paciente:

1. Se ubicara al paciente en box individual.

2. Se mantendran tapadas las zonas de piel contaminada con apositos limpios o cubrir al
paciente con bata y sébanas limpias.

3. Se utilizaran diferentes métodos de proteccion de contacto:

3.1. Guantes: se usaran guantes para entrar en el box. Se retiraran y desecharan antes
de salir de la habitacion. Siempre se realizard una higiene de manos después.

3.2. Bata: se utilizara bata desechable si se prevé contacto directo con el paciente o
con las superficies de su entorno.

4. El material clinico no desechable empleado (esfingomanémetro, termometro...) sera
de uso exclusivo para el paciente y debe quedarse en la habitacion hasta el alta o
traslado.

5. Las salidas del box para pruebas diagnésticas y traslados se haran en el menor tiempo
posible.
5.1.El personal de traslado o de cambio de cama a camilla utilizard guantes y bata, en

caso de contacto directo con el paciente y su entorno cercano.
5.2. En caso de utilizar una silla de ruedas, se cubrira con una sédbana.

6. En caso de ingreso:

6.1. Se informard a la planta y unidad receptora para que disponga las medidas de
precaucién por contacto.

6.2. Se informara al Servicio de Admision del tipo de aislamiento necesario.

6.3. Se especificara en el informe de ingreso el tipo de aislamiento que precisa el pa-
ciente.

7. Al alta:

7.1. Se avisara al personal de limpieza y personal auxiliar para la desinfeccion de todas
las superficies del box, asi como el material clinico utilizado.
7.2. La habitacion podra utilizarse inmediatamente después de la limpieza.

. MEDIDAS DE PRECAUCION EN ENFERMEDADES TRANSMITIDAS

POR GOTAS

La transmisién por gotas se produce mediante particulas de més de 5 pm, que se

depositan en cualquier superficie o precipitan al suelo, generalmente a menos de un

metro de la fuente de origen. Estas gotas se producen cuando el paciente habla, tose o

estornuda.

Las medidas para prevenir la transmision de las enfermedades que necesitan gotas grue-

sas, y por tanto una carga infectiva alta para su contagio, se basan en evitar que estas

lleguen a las mucosas de otros pacientes o al personal sanitario del SUH, tanto de forma

directa por medio de nuestras manos, como de las superficies del entorno del paciente y

del aire que le rodea:

1. Se ubicara al paciente en box individual. Los pacientes infectados con el mismo mi-
croorganismo pueden compartir la misma habitacién (aislamiento de cohortes), man-
teniendo una separacion de al menos un metro entre paciente y paciente.
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2. Se suministrara al paciente pafnuelos desechables con el fin de que se tapen la boca
al toser o estornudar. Se instruird para que siga las medidas de higiene respiratorias
al toser y expectorar, cubriéndose la boca con pafnuelos desechables y posteriormente
realizando lavado de manos.

3. Se colocara al paciente una mascarilla quirdrgica.

4. Sise debe retirar la mascarilla al paciente, los profesionales que deban atenderle lleva-
ran mascarilla FFP2 en caso de acercarse al paciente a menos de un metro de distancia.

5. Se evitaran procedimientos que induzcan la tos, a no ser que sean imprescindibles.

6. Las salidas del box para pruebas diagnosticas y traslados se haran en el menor tiempo
posible, llevando el paciente mascarilla quirtrgica.

7. En caso de ingreso:

— Seinformaré a la planta receptora para que disponga las medidas de precaucion por
gotas.

— Se informara al Servicio de Admisién del tipo de aislamiento necesario.

— Se especificara en el informe de ingreso el tipo de aislamiento que precisa el pacien-
te.

— Durante el traslado el enfermo utilizard mascarilla quirtrgica.

— No ingresara en plantas con pacientes inmunodeprimidos (servicios de Hematologia
y Oncologia, y zona de trasplantados renales).

8. Al alta:

— Se retirard la ropa sin airear.

— Posteriormente, se realizara limpieza habitual sin tiempo de espera.

— La habitacion podréa utilizarse inmediatamente después de la limpieza.

3. MEDIDAS DE PRECAUCION EN ENFERMEDADES CON TRANSMISION
AEREA

La transmisién de enfermedades por el aire se realiza por “gotitas” o particulas de polvo

de tamafo no superior a 5 pm, que contienen el agente infeccioso en cantidad suficiente

para infectar a otro individuo. Estas particulas pueden permanecer suspendidas en el aire y

trasladarse largas distancias.

Las medidas de precaucion para evitar que estas particulas en suspension afecten a otros

pacientes o al personal sanitario estan basadas en evitar la inhalacion de estas "gotitas":

1. Se ubicara al paciente en box individual. Si cabe la posibilidad, valorar ubicacion en box
con presion negativa.

2. Se le colocaré al paciente una mascarilla quirtrgica.

3. El personal sanitario y acompanantes que entren en la habitacion deberan llevar mascari-
lla FFP2 bien ajustada, tanto si el paciente lleva mascarilla quirdrgica como si no.

4. Se evitaran procedimientos que induzcan la tos, a no ser que sean imprescindibles.

5. En el caso de realizar procedimientos susceptibles de generar aerosoles (induccion de
esputo, nebulizacion, broncoaspiracién, broncoscopia, intubacion, irrigacién de abs-
ceso abierto, autopsia, etc.), los profesionales que deban atenderle llevaran mascarilla
FFP3.

6. Las salidas del box para pruebas diagnosticas y traslados se haran en el menor tiempo
posible, llevando el paciente mascarilla quirlrgica.
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. En caso de ingreso:

— Se informaré a la planta receptora para que disponga las medidas de transmisién aé-
rea.

— Seinformara al Servicio de Admisién del tipo de aislamiento necesario.

— Se especificara en el informe de ingreso el tipo de aislamiento que precisa el paciente.

— Durante el traslado el enfermo utilizara mascarilla quirtrgica.

— Seingresara preferiblemente en habitacion con presion negativa.

— En caso de no estar disponibles, se hara en habitacion individual con puerta cerrada.

— No ingresaréa en plantas con pacientes inmunodeprimidos (servicios de Hematologia y
Oncologia, y zona de trasplantados renales).

. Al alta:

— Se retirara la ropa sin airear. El profesional debe llevar mascarilla FFP2 y guantes.
— Una vez retirada la ropa, el box permaneceré cerrado durante una hora.

— Posteriormente se realizara limpieza habitual.

— La habitacion podré utilizarse inmediatamente después de la limpieza.

MEDIDAS DE PRECAUCION QUE SE TOMARAN SEGUN LA SOSPECHA
CLiNICA

La sospecha de las infecciones enumeradas en la Tabla 17.1 serd indicacién para iniciar
precauciones basadas en la transmisién. Es muy importante, en el acercamiento a estas
enfermedades, preguntar si ha existido un antecedente epidemiolégico o un contacto con la
enfermedad que sospechamos.

Muchas de las enfermedades que requieren medidas de barrera para evitar su contagio son
Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO), por la propia caracteristica de ser transmi-
sibles y, por tanto, un potencial peligro para la Salud Publica.

CIRCUITOS ALTERNATIVOS

Las medidas de precaucion especificas estan enfocadas a controlar la transmision ante

casos aislados de pacientes con enfermedades potencialmente contagiosas.

En casos en los que las enfermedades contagiosas sean tan prevalentes que constituyan

una parte importante de la asistencia en el SUH (p.e.: gripe pandémica, COVID-19), o

sean tan graves y/o contagiosas que puedan provocar un problema de Salud Publica

(p.e.: fiebre hemorragica por virus Ebola), se debe proteger tanto a los usuarios como a

los profesionales que trabajan en él, reorganizando el SUH segun las necesidades.

El principio a seguir debe ser el de identificar, aislar e informar. Para ello, lo que se

debe hacer es crear un sistema de circuitos paralelos en los que se atiendan pacientes

sospechosos de la enfermedad a estudio y el resto de pacientes por separado. Es

importante disponer de:

— Una encuesta disefiada con criterios epidemioldégicos que pueda ser usada por el
Servicio de Admision, considerando que se trata de personal sin formacion sanitaria.

— Una sintomatologia sugestiva clara en el momento del triaje que permita separar los
pacientes en los diferentes circuitos.

— Una capacidad estructural, con espacios donde albergar los pacientes de diferentes
circuitos.
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IELIERVAM Sindromes clinicos que justifican aislamiento empirico

Sospecha
Tuberculosis

pulmonar

Varicela

Sarampion

Tosferina

Meningitis
bacteriana

Parotiditis

COVID-19

Gripe

Sarna, pediculosis

Patogenos
entéricos

Clostridium
difficile

Infecciéon o
colonizacion

por patégenos
multirresistentes

Sindrome

Tos con fiebre e

infiltrados pulmonares.

Exantema vesicular
generalizado.

Exantema generalizado

maculopapular con
coriza y fiebre.

Tos paroxistica
0 gravemente
persistente.

Petequias o equimosis,
con fiebre y/o signos
neurolégicos.

Inflamacion de zona
parotidea.

Tos, fiebre, disnea
y antecedente
epidemioldgico.

Fiebre, debilidad

y dolor muscular
generalizado en época
estacional.

Prurito localizado con
exantema.

Diarrea aguda

en neonatos,
lactantes o nifos
pequenos, paciente
con antecedente
epidemioldgico.

Paciente con diarrea e

historia de uso reciente

de antibioticos.

Alerta epidemiolégica
en la historia clinica.

EDO: enfermedad de declaracion obligatoria.
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precaucion

Aérea.

Aéreay de
contacto.

Se cubriran

las lesiones
cutaneas si no se
encuentran en
fase de costra.

Aérea.

Por gotas.

Por gotas, hasta
cumplidas 24
horas tras el
tratamiento
antibidtico
dirigido.

Por gotas.

De contacto y por
gotas.

Por gotas hasta
7 dias después
del inicio de
sintomas.

De contacto.

De contacto.

De contacto hasta
48 horas después
del fin de la
diarrea.

De contacto.

Medidas
adicionales

Preferible la

atencion por
profesionales
inmunizados.

Preferible la

atencion por
profesionales
inmunizados.

Si precisa
intubacion, los
profesionales
que la realicen
deben llevar
mascarilla FFP3.

EDO

Si

Si

Sl

Sl

SI. URGENTE

Sl

Si

NO

NO

NO

NO

NO
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— Dotacién de profesionales suficiente para cubrir cada uno de los circuitos, asegurando
la estanqueidad de los circuitos, tanto para pacientes como para profesionales.

e Tanto si la deteccion se produce en el Servicio de Admision por criterio epidemiolégico,
como si es en el triaje por criterio clinico, se derivara al paciente al circuito con las medidas
de precaucion necesarias. Al circuito de aislamiento no deberan pasar los familiares o
acompanantes del paciente, que seran informados debidamente.

e De esta forma, por un lado es mas facil instruir en las medidas de precaucion necesarias
para la enfermedad indicada, a la vez que se evita la infeccion cruzada con pacientes no
contagiados atendidos en el circuito convencional.
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INTRODUCCION

La parada cardiorrespiratoria (PCR) es una de las principales causas de muerte en Europa.
Se estima que en Espafa se producen 22.300 a nivel hospitalario y segun los ultimos
datos del Registro Espafiol de Parada Cardiaca Extrahospitalaria/Out-of-Hospital Spanish
Cardiac Arrest Registry (OHSCAR), referidos al corte de 2017-2018, la incidencia del re-
gistro fue de 23,3 episodios por cada 100.000 habitantes.

Aproximadamente el 60 % de las PCR del adulto en el dmbito extrahospitalario son de
origen cardiologico, fundamentalmente por enfermedad coronaria. Es muy probable que
muchas de las victimas presenten fibrilacion ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV),
siendo potencialmente reversibles mediante desfibrilacion. La eficacia de esta alcanza casi
el 90 % en el primer minuto, mientras que las posibilidades de un desenlace exitoso dis-
minuyen un 10-12 % por cada minuto de retraso de las maniobras de RCP. La superviven-
cia es mayor en aquellas victimas de PCR en las que los testigos actian inmediatamente
mientras la FV alin esta presente.

CONCEPTOS

Parada cardiorrespiratoria (PCR): situacién clinica en la que existe una interrupcion
brusca, inesperada y potencialmente reversible de la circulacion y la respiracién esponta-
neas. Si esta situacion no se revierte en los primeros minutos, desembocara en la muerte
biologica por hipoxia tisular. En los adultos, la etiologia mas frecuente es cardiolégica,
mientras que en los nifios es respiratoria.

Resucitacion cardiopulmonar (RCP): conjunto de maniobras que sustituyen la respira-

cién y la circulacion espontaneas con el objetivo de revertir la PCR.

— Bésica: se realiza sin ninglin material, excepto dispositivos de barrera. La puede realizar
cualquier persona, no necesariamente sanitaria.

— Instrumental: se realiza con material de soporte de la via aérea no invasivo (canulas
orofaringeas, mascarillas laringeas, dispositivos supragloticos, entre otros).

— Avanzada: conjunto de técnicas destinadas a proporcionar un tratamiento definitivo
a las PCR, optimizando la sustitucion de las funciones respiratoria y circulatoria hasta
que estas se recuperen. Lo realiza personal especializado.

Soporte vital: secuencia ordenada de acciones que deben llevarse a cabo en una situa-

cién inminente o efectiva de PCR, a fin de evitarla o de tratarla si ya se ha producido.
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CADENA DE SUPERVIVENCIA

Las intervenciones que contribuyen a un resultado exitoso después de una PCR conforman la

llamada “cadena de supervivencia” (Figura 18.1). La mortalidad y secuelas disminuyen si se

mejora la respuesta asistencial. CADENA DE SUPERVIVENCIA:

1. Reconocimiento precoz y pedir ayuda.

2. RCP precoz: las compresiones torécicas y la ventilacion de la victima disminuyen la veloci-
dad de deterioro del cerebro y del corazén.

3. Desfibrilacion precoz: si esta indicada.

4. Cuidados postresucitacion: la calidad del tratamiento en este periodo influye en el pro-
nostico final del paciente.

SECUENCIA DE ACTUACION EN EL SOPORTE VITAL

1. GARANTICE LA SEGURIDAD DEL PERSONAL
Asegurese de que el medio que les rodea es seguro. Pongase guantes tan pronto como sea
posible.

2. COMPRUEBE EL NIVEL DE CONSCIENCIA Y LA RESPUESTA
Agitar suavemente los hombros y preguntar en voz alta: “¢Esta bien?".

2.1. Si responde:

e Esnecesaria una valoracion médica urgente. Solicite ayuda.

e EvalUe al paciente utilizando el abordaje ABCDE: via Aérea, Respiracion, Circulacion, Dis-
capacidad, Exposicion.

e Administre oxigeno al paciente, guiandose con el pulsioximetro.

e Monitorice signos vitales: al menos pulsioximetria, ECG y presion arterial.

e Obtenga acceso venoso (si fuese posible).

2.2. No responde:
e Pida ayuda si aun no lo ha hecho.
e Coloque al paciente en decubito supino.

CADENA DE SUPERVIVENCIA _ eerrmm

(2

Para restau

Figura 18.1. Cadena de supervivencia.
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e Abra la via aérea (Figura 18.2): si la obstruccion de la via aérea pone en riesgo la vida
a pesar de la aplicacién correcta de las maniobras anteriormente nombradas, inicie la
extensién de la cabeza en pocos grados de forma progresiva hasta que la via aérea esté
abierta. La via aérea permeable, con adecuada oxigenacion y ventilacion, es prioritario
sobre una posible lesion cervical.

3. COMPRUEBE LA VENTILACION

Manteniendo la via aérea abierta: ver — oir — sentir si respira con normalidad (una boqueada
ocasional o respiracion lenta, ruidosa o dificultosa no es normal). Debe ser una valoracion
rapida, menos de 10 segundos.

3.1. Si respira:
Valorar posicién lateral de seguridad (posicion de recuperacion) (Figura 18.3).

3.2. No respira:
e Sitiene experiencia en valorar enfermos criticos: compruebe la circulacion.
e Sino: inicie maniobras de RCP.

4. COMPRUEBE SI HAY SIGNOS DE CIRCULACION
Incluyendo signos de vida (movimientos voluntarios o tos) y palpacién de pulso central (caro-
tideo), solo si es personal entrenado. No debe llevar mas de 10 segundos.

4.1. Tiene signos de circulacién:

Esta en parada respiratoria (no respira, pero tiene pulso) — ventile.

e Ventile los pulmones administrando el volumen necesario para que el térax se eleve de
forma visible con una duracion de 1 segundo y compruebe el pulso cada 10 respiraciones
(cada minuto aproximadamente).

e Necesita valoraciéon médica urgente. Todos los pacientes en parada respiratoria evolucio-
nan a parada cardiaca si no es tratada rapida y eficazmente.

e S| existe cualquier duda sobre la presencia de pulso, comience compresiones toracicas
inmediatamente hasta que llegue ayuda mas experimentada.

- MANIOBRA FRENTE-MENTON:

4 apoye una mano en la frente del
paciente y con la otra haga traccion
de la mandibula hacia arriba y hacia
delante, con los dedos indice y medio,
consiguiendo la hiperextension de la
Posicion neutra cabeza y la apertura de la via aérea.

Si se sospecha lesién vertebral

cervical asociada, como en el caso

de un paciente politraumatizado,

se debe realizar la MANIOBRA

DE TRACCION MANDIBULAR o
elevacion del menton en combinacion
con la estabilizacion-alineamiento
manual de la cabeza y el cuello con
un ayudante.

Maniobra frente-mentén  Maniobra de traccion mandibular

Figura 18.2. Maniobras de apertura de la via aérea: maniobra frente-mentdn y maniobra de traccion.
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Figura 18.3. Posicidn de recuperacion (“posicion lateral de seguridad”). Adaptado de European Resusci-
tation Council, 2005.

4.2. No tiene signos de circulacion:

Est& en parada cardiorrespiratoria (ni respira ni tiene pulso) — inicie RCP (30 compresiones:

2 ventilaciones). Envie a un companero a pedir ayuda, solicite equipo de resucitacién y un

desfibrilador. Si esta solo, deje al paciente para conseguir ayuda y equipamiento.

Compresiones toracicas:

e La posicion correcta de las manos es en el centro del pecho, en la mitad inferior del es-
ternén. Se coloca el talén de una de las manos y la otra sobre ella, con los brazos rectos
y perpendiculares al cuerpo del paciente.

e Asegure compresiones de alta calidad: con una frecuencia de 100-120 compresiones por
minuto, con una profundidad de 5 cm, pero no mas de 6 cm, permitiendo que el térax se
reexpanda por completo después de cada compresion.

e Reducir al minimo las interrupciones en las compresiones.

e Siexiste mas de un reanimador, se deben cambiar cada 2 minutos o antes si esta cansado
para asegurar compresiones toracicas de calidad.

Ventilaciones:

e Coloque la canula orofaringea (Guedel) para mantener permeable la via aérea. Se elige la
que tenga longitud similar a la distancia entre el angulo de la mandibula y los incisivos. Se
realiza la maniobra frente-mentén, se abre la boca, se comprueba que no existen cuerpos
extrafos y se introduce la canula con la concavidad hacia el paladar, deslizandola hasta
introducir la mitad; después se gira 180° mientras se sigue avanzando hacia la faringe,
hasta hacer tope con la parte proximal de la canula en los dientes.

e Optimice la ventilacion con mascarilla y balén autohinchable con reservorio, conectan-
dolo a una fuente de oxigeno a 15 litros/min. Realice un correcto sellado de la mascarilla
colocando la parte mas estrecha en la pirdmide nasal, sujetando con los 2 primeros dedos
la mascarilla'y con los tres ultimos traccione la mandibula; con la otra mano insuflaremos
el aire con el balén autohinchable.
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e Laintubacién orotraqueal solo deberfa realizarse por personal entrenado.

e Una vez que el paciente est4 intubado, continle con las compresiones torécicas ininte-
rrumpidamente (excepto para las desfibrilaciones y las comprobaciones de pulso) a 100-
120 compresiones/min y ventile los pulmones aproximadamente a 10 respiraciones/min
(1 cada 6 segundos), con un tiempo inspiratorio de aproximadamente 1 segundo. Evite
la hiperventilacion.

e Se deberd emplear la capnografia con forma de onda para confirmar la intubacién oro-
traqueal, monitorizar la frecuencia respiratoria y la calidad de la RCP y para identificar
potencialmente el retorno de la circulacion espontanea (RCE).

5. COLOQUE EL MONITOR/DESFIBRILADOR O UN DESFIBRILADOR EXTER-
NO AUTOMATIZADO (DEA) cuando se disponga de él

Aplique los parches autoadhesivos bajo la clavicula derecha y el costado izquierdo, en la

posicion V6 en la linea medioaxilar, mientras contintia con las compresiones (Figura 18.4).

Haga una pausa rapida para que el DEA analice el ritmo, existiendo dos situaciones posibles.

5.1. Ritmos desfibrilables: fibrilacion ventricu-
lar (FV)/taquicardia ventricular sin pulso (TVSP)
(Figura 18.5)

1. Administrar una descarga: si el desfibrilador es
monofasico la energia es de 360 Julios (J), si es
bifasico a 150-200 J.

2. Continuar las maniobras de RCP inmediatamente
sin reevaluar el pulso.

3. Alos 2 minutos, reevaluar: se mantiene sin pulso
con ritmo desfibrilable — administrar segunda
descarga: 360 J en monofasicos, 150-200 J en

bifasicos.
4. Reiniciar maniobras de RCP inmediatamente, sin
Figura 18.4. Colocacion de los parches reevaluar el pulso.
del desfibrilador externo automatizado 5. Alos 2 minutos, reevaluar: persiste en ritmo desfi-

(DEA). brilable — administrar tercera descarga: 360 J en

monofasicos, 150-360 en bifasicos.
6. Reiniciar maniobras de RCP inmediatamente y administrar Tmg i.v./i.0. de adrenalina y
amiodarona 300 mg i.v./i.0. mientras se realiza RCP durante otros 2 minutos. En caso de

FV/TVSP en paciente monitorizado de forma continua
Adrenalina 1img
oy G (o
Iy /

¥ .
Ay ® /'mn (Em 4 it

Figura 18.5. Algoritmo de actuacion en ritmos desfibrilables.
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no disponer de amiodarona se puede administrar como alternativa Lidocaina 1-1,5 mg/
kg i.v./i.o. Nunca administrar las dos.

e Posteriormente, administre adrenalina Tmg i.v./i.o0. cada 3-5 minutos.

e Repetir esta secuencia: 2 minutos de RCP — comprobacion de ritmo/pulso — desfibrilacion
si la FV/TVSP persiste.

e Sila TV/FVSP es refractaria a descargas, se puede administrar una nueva dosis de amioda-
rona 150 mg i.v./i.0. o lidocaina 0,5-0,75 mg i.v./i.0. después de la 4® descarga.

e Elintervalo entre el cese de las compresiones y la administracién de una descarga debe
reducirse al minimo y no deberfa exceder los 2 segundos.

e Sien alguna de las reevaluaciones el ritmo no es desfibrilable, cambiar de algoritmo
(opcion B).

e Siexiste cualquier duda sobre si el ritmo es asistolia o FV muy fina, no intente desfibrilar:
contintie con las compresiones y la ventilacion.

5.2. Ritmos no desfibrilables: asistolia/actividad eléctrica sin pulso (AESP) (Figura

18.6)

1. Comience maniobras de RCP

2. Administre 1 mg de adrenalina i.v./i.o. en cuanto sea posible.

3. Reevalde el ritmo cada 2 minutos:

e Siobserva actividad eléctrica organizada, compruebe si hay pulso o signos de vida. Si lo
hay, comience con cuidados la postresucitacion.

e Sino hay pulso y/o signos de vida, continte con la RCP y reevaltie cada 2 minutos. Admi-
nistre dosis ulteriores de adrenalina 1mg i.v./i.o. cada 3-5 minutos.

CAUSAS REVERSIBLES
Durante la reanimacion es fundamental plantearse las causas potenciales o factores agravan-
tes, para los cuales existe un tratamiento especifico (Tabla 18.1).

CANALIZACION VIAS DE ACCESO (Tabla 18.2)

e Via periférica: de eleccion, mas facil, rapida y segura, preferentemente antecubital y
como alternativa yugular externa. La insercién de un catéter venoso central requiere la
interrupcion de la RCP y se asocia a varias complicaciones potenciales.

e Via intradsea: segunda eleccion (puntos tibial y humeral, de facil acceso).

Primer ritmo
RCP monitorizado NO
desfibrilable
RCP 30:2
Via venosa/intradsea

Considere 4Hy 4T

~

Preparacion de farmacos
Intubacion

T <> BT > BRI <= BEET > R

H Ve Ny i
Adrenalina 1 mg Adrenalina 1 mg Adrenalina 1 mg

Figura 18.6. Algoritmo de actuacion en ritmos no desfibrilables.
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ICLIERERM Causas reversibles de PCR

Las 4 H

e Hipotermia

e Hipoxia

e Hipovolemia

e Trastornos Hidroelectroliticos:
Hipo/Hiperkaliemia, Hipo/Hiperglucemia

QELEREPM Farmacos de uso en la RCP

Farmaco Descripciéon Indicacion
Adrenalina Vasopresor e Asistolia/AESP: desde
el inicio.
e TV/TVSP: tras 32
descarga.
Amiodarona Antiarritmico e FV/TVSP: tras 3°
clase lll descarga.
Lidocaina Antiarritmico  Si no dispone de
clase Ib amiodarona, no
dar si ha recibido
amiodarona.
Atropina Cronotropo  Bradicardia
positivo sintomatica.
Bicarbonato Tamponador Hiperpotasemia grave.
Acidosis metabolica
grave (pH < 7,1).
Intoxicacion triciclicos.
Cloruro lon Hipocalcemia.
calcico Hiperpotasemia.
Intoxicacion
betabloqueantes/
calcioantagonista
Sulfato de lon Hipomagnesemia.
magnesio Torsade de pointes.
Intoxicacién digitalica.
Naloxona Antagonista  Intoxicacion por

opiaceos opiaceos.
Vida media menor que
los opiéceos, vigilar

rebote.

Las4T

e Taponamiento cardiaco
e Trombosis: pulmonar o coronaria
e NeumoTorax a Tension
e Toxicos

Presentacion

1 amp: 1 mg

1 amp: 150 mg/3 ml

1 amp: 150 mg/5 ml

Tamp: 1 mg/1 ml

Tamp 1 M:

10 mEg/10 ml

1 amp 1/6 M:
41,5 mEg/250 ml

1 amp: 6,8 mmol
Ca/10 ml

1amp: 1,5 g/10 ml

1 amp: 0,4 mg/1 ml

Dosis

1 mg/3-5 min

Bolo: 300 mg
Dosis extras:
150 mg
Perfusion:
900 mg/24 h

1-1,5 ma/kg
Cada 5-10 min
Max: 3 mg/kg

0,5mg en bolo
hasta 3mg.

Bolo de
40-50 mEq

1 amp en bolo
rapido

Repetir dosis en
10 min

1,5-2gen1-2
min

Repetir en 10
min

0,01 mg/kg
Repetir cada

5 min hasta 3
veces

RCP: reanimacién cardiopulmonar; AESP: actividad eléctrica sin pulso; TV: taquicardia ventricular; TVSP: taquicardia ventri-

cular sin pulso; FV: fibrilacion ventricular; Max: maximo.
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CUIDADOS POSTRESUCITACION
El objetivo es devolver a los pacientes a su estado de funciéon cerebral normal, establecer y
mantener un ritmo cardiaco estable y una funcién hemodindmica normal.

1. Via aérea y ventilacion:

e Se recomienda el uso de capnografia para confirmar y vigilar de forma continua la posi-
cion del tubo traqueal, asi como la calidad de la RCP.

e Evitar la hiperoxemia tras la recuperacion de la circulacion espontanea (RCE). Mantener la
saturacion de oxigeno en torno a 94-98 %.

2. Corazon y sistema cardiovascular:

e Es fundamental un ecocardiograma precoz para valorar la disfuncion miocardica.

e La monitorizacion hemodinamica invasiva podria ayudar a guiar el tratamiento en cuanto
a la resucitacion con fluidos y al uso de inotropicos y vasopresores.

3. Optimizacion de la recuperacion neurologica:

e Sedacion: no existen datos que apoyen un periodo definido de sedacién, relajacion mus-
cular y ventilacion. Los pacientes precisan estar bien sedados durante el tratamiento con
hipotermia terapéutica. Los farmacos de accion corta permitirdn una valoracion neuro-
l6gica mas precoz.

e Control de las convulsiones: ocurren en un 5-15 % de los que consiguen RCE y en el
10-40 % de los pacientes comatosos. Se tratan con valproato, levetiracetam, fenitoina,
propofol, benzodiacepinas o barbittrico. No de forma profilactica.

e Control de la glucosa: existe una fuerte asociacion entre las hiperglucemias en el sindro-
me postparada y el mal pronostico neurolégico. Asimismo, la hipoglucemia grave se aso-
cia con un aumento de la mortalidad de los pacientes criticos. Se recomienda mantener
niveles de glucemia entre 80-140 mg/dl, evitando valores > 180 mg/dl.

e Control de la temperatura: Trate la hipertermia con antipiréticos y considere el enfria-
miento activo. La hipotermia moderada (34-36 °C) es una medida neuroprotectora.

4. Valoracion adicional:
Analitica con: bioguimica, hemograma, coagulacién y gasometria arterial; ECG; radiografia
de térax; ecocardiografia; tomografia computarizada craneal.

INDICACIONES DE RCP (Figura 18.7)

Se deben iniciar maniobras de RCP siempre ante un paciente en PCR excepto en los siguien-

tes casos:

1. Si el paciente presenta signos de muerte biologica (livideces, etc.).

2. Si es consecuencia de la evolucién de una enfermedad irreversible con mal pronostico a
corto plazo o si ha expresado su deseo de no ser reanimado.

3. Si el paciente lleva mas de 10 minutos en PCR sin que se hayan iniciado maniobras de
SVB, salvo en situaciones de menor riesgo de dano cerebral ante la hipoxia prolongada
(intoxicacion barbiturica, ahogamiento o hipotermia).

4. En caso de que existan victimas multiples, no se realizara RCP a un paciente si existe otro
paciente en situacién critica con mayor probabilidad de supervivencia.

5. Si el inicio de las maniobras de RCP supone un riesgo vital para el reanimador.
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Compruebe la respuesta

No respira o la respiracion es anormal
.
Active equipo parada
Aparte al personal. R o _ Ty

Andlisis de ritmo Comptejo Hospitalario de Toledo

Inicie RCP 30:2
Coloque desfibrilador

Anélisis de ritmo

Ritmo NO
desfibrilable
Asistolia/AESP

Ritmo desfibrilable
(FV/TVSP)

Recuperacion de la
circulacién esponténea

Administre 1 Reinicie RCP
descarga Tratamiento durante 2 min
inmediato post-
RCP

Reinicie RCP
durante 2 min

RCP: reanimacion cardiopulmonar; FV: fibrilacion ventricular; TVSP: taquicardia ventricular sin pulso; PCR: parada
cardiorrespiratoria; AESP: actividad eléctrica sin pulso.

Figura 18.7. Algoritmo RCP.

SUSPENSION DE LA RCP

1. Si mientras se realizan las maniobras de RCP se informa de que la PCR fue consecuencia
de la evolucién final de una enfermedad incurable.

2. Sise nos informa de que el paciente lleva mas de 10 min en PCR antes de comenzar las
maniobras de RCP, excepto en las situaciones comentadas anteriormente.

3. Sielintervalo entre el inicio de la RCP baésica y la avanzada es > 30 min.
