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RESUMEN.

El disefo para la Planificacion Estratégica de la Unidad de Shock y Trauma en el
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo” es un trabajo efectuado en el primer trimestre
del aflo 2001, con la finalidad de realizar un aporte a la Institucion para mejorar la
eficacia y eficiencia en la atencion del paciente el cual ingresa a la Emergencia del
Hospital con compromiso agudo de la vida; Proponiendo para lograr los objetivos
planteados un Sistema de Atencion de Emergencia (SAE) que posee protocolos
de atencion inmediata también recomienda la optimizacion de las comunicaciones
prehospitalaria y al llegar al paciente actividades coordinadas con acciones
efectivas dependientes del personal de salud especializado (Gerencia Médica) y

del personal de administracion de la Institucion (Gerencia Administrativa).

El tipo de investigacion es de “Proyecto Factible’”, al evaluarse rasgos vy
caracteristicas de la asistencia en las salas de Emergencia en una Institucion la
cual puede adaptarse a las normativas legales existentes en cuanto al

funcionamiento y la infraestructura para implementar la Unidad de Shock
Trauma.



INTRODUCCION

El siglo XX ha sido uno de los mas interesantes en la historia de la humanidad,

caracterizado por grandes revoluciones sociales, culturales, industriales,
tecnologicas, etc.

En efecto, la dltima década marco en gran medida la evolucidn del hombre. Los
avances fueron tan profundos en ese lapso de tiempo, que solo es equiparable a

los 90 afos anteriores de evolucion; siempre se dice que los finales de siglo estan
signados por descubrimiento y aportes.

Asi que el desarrollo de las comunicaciones en los Ultimos 10 afos, en especial

Internet, produjo la difusion a gran escala de los avances cientificos y tecnologicos
que han permitido abrir nuevos caminos en la vida de los hombres.

Es obvio que hoy la ciencia medica esta involucrada en esta era de las
comunicaciones y de las acciones rapidas eficaces y eficientes, pero también lo es
que no todos los avances tecnologicos “per se” generan una gerencia efectiva en
los procesos; el recurso humano es la piedra angular del ejercicio de la medicina y
como tal, siempre necesita entrenamiento, capacitacion y mejoramiento
profesional actualizado de acuerdo con las diversas especialidades principalmente
dentro de las numerosas especialidades y subespecialidades en la medicina de
mayor compromiso con la vida del paciente: Medicina Critica.

La especialidad de Medicina Critica comprende la atencion médica prehospitalaria,

atencién inmediata en el Servicio de Emergencia y, dentro de esta area, la Unidad
de Shock y Trauma.

Las unidades de shock y trauma tienen como finalidad el rescate de la integridad

de organos y sistemas corporales de manera inmediata, en pacientes que tienen

amenaza de la vida, bien sea por enfermedad o por trauma. (1)




Sin embargo, no siempre la atencion del trauma y del enfermo que agudamente
tiene comprometida la vida ha contado con el eco necesario en la sociedad. Esto
se debe quizas a que no ha existido la conciencia de que sus consecuencias
pueden ser catastréficas: demandar gran cantidad de recursos economicos,
significar multiples pérdidas de vidas y dejar graves secuelas. Se trata de un
problema grave y extendido que debe ser considerado por toda la sociedad, no
solo en el ambito meédico, y cuya solucidon debe ser asumido por las autoridades
correspondientes, destinandose los recursos necesarios para crear la
infraestructura y lograr la formacion y especializacién de profesionales que permita
atender a estos pacientes. (2

La orientacidn en el funcionamiento de la Unidad de Shock y Trauma acorde con
una gerencia efectiva en servicio de salud es el objetivo de estudio de esta
investigacion, que incluye el elaborar procesos adecuados, eficaces, efectivos y
eficientes para el cumplimiento de la misidén sin olvidamos de la supervision
metddica, en un ambiente dotado de infraestructura segun las normmativas

existentes y con tecnologia compleja y actualizada.

Las fuentes de informacidn en este trabajo fueron la revisidn bibliografica de textos
de medicina, planificacidn en emergencias y gerencia estratégica; revisando tanto
los aspectos médicos, como la informacion gerencial y no menos importante fue
la colaboracion incondicional de los expertos en el tema. Es conveniente resaltar
que existen pocos estudios dirigidos a analizar gerencia en servicios de salud y
mucho menos especificos en emergencias, shock y trauma.

Este trabajo presenta una guia gerencial para profesionales interesados en las
actividades de medicina critica en el area de emergencia.

Desde una perspectiva mas general, se propone desarrollar estrategias
asistenciales para la creacidon de una Unidad de Shock y Trauma donde se
realizara la planificacion especifica en el manejo adecuado del trauma y del
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enfermo con compromiso agudo de la vida que incluye atencidon integral con los
avances de la medicina moderna; de este modo se combina la organizacion de la
Unidad de Shock y Trauma perteneciente al servicio de emergencia (gerencia
administrativa) con la atencién meédica del paciente grave (gerencia en salud)
basada en practicos esquemas de soporte de vida basico, avanzado y de atencién

precoz del traumatizado siguiendo los algoritmos (diagramas de flujos) para cada
caso en particular.

Este trabajo esta dividido en cuatro grandes partes. En la primera, se plantea la
planificacion estratégica como la disciplina para lograr la meta en los objetivos
planteados. La segunda, resalta el concepto del hospital como organizacién macro
y se define el servicio de emergencia como integrante del V departamento basico
en la estructura funcional del hospital. La tercera, presenta la Organizacion de la
Unidad de Shock y Trauma como base del estudio propuesto y se introducen
algunos comentarios en relacion con la bibliografia que inicialmente fundamenta
este estudio. Y en la cuarta, se incorporan las orientaciones docentes que se han
de seguir para el entrenamiento permanente, eficaz y eficiente del personal que
elabora en areas de emergencia.
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OBJETIVO GENERAL.

Formular propuestas para el disefo e implementacion de una Unidad de Shock y
Trauma en un servicio de salud publica acorde con los principios de la gerencia
modema.
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CAPITULO

LA PLANIFICACION ESTRATEGICA.

1.1. Antecedentes

La planificacion surge en los aflos 50 como el elemento necesario para superar las

bajas tasas de crecimiento de las economias latinoamericanas.

“El objeto general de la planificacion era entonces la aceleracion del ritmo de
crecimiento economico. Dos décadas despues y a pesar que en algunos casos el
crecimiento se ha acelerado los elevados niveles que registran el desempleo, la
persistencia y en muchos casos el agravamiento del fendmeno de la pobreza

obligan a revisar los objetos de los planes, y el contenido, Ultimo de las estrategias
de desarrollo” (3

Ahora bien la planificacion es hoy el mecanismo que provee el engranaje entre la
idea y la accion anticipada del futuro. La gerencia moderna debe actuar en una
economia dinamica y en constante cambio, esta es la regla y no la excepcion, los
cambios pueden ser subitos y extensos, o bien lentos y casi imperceptibles, y
suelen originar generalmente problemas, que deben ser afrontados por los
gerentes.

Evidentemente, planificar es todo lo contrario de dejar las cosas al azar, es un
proceso de construccion del futuro, es decir, hacer un esfuerzo con la intencion de
gue el futuro sea como queremos que sea “La planificacion es el disefio de un

futuro deseado y las maneras efectivas de hacerlo realidad” (4)
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1.2. Elementos de la Planificacion.

Existe una variedad de sistemas de planificacion que deben ser disefiados para
que se adapten a las caracteristicas particulares de cada empresa. Asi la
planificacion no significa un esquema riguroso, aunque existen elementos

comunes que pueden ser considerados estandares, entre ellos tenemos:

Necesidad de fijar premisas de planificacion, lo cual minimiza la incertidumbre
frente al futuro.

Definicion en forma clara y concisa del problema,

Para que la planificacion cubra su propdsito es importante la obtencién de
informacion sobre las actividades involucradas, las fuentes de informacion que

pueden ser la observacion, los requisitos estadisticos, la investigacion entre otros.
La formulacidén de opiniones que conduzcan al logro del objetivo planteado.

La eleccion de un curso de accidén que oriente a la organizacién en su actividad.

1.3. Requisitos y medios para la planificacion.

La planificacién requiere de una red de informacion de caracter administrativo,
legal, econdmico y social, que supone una investigacion con miras a compilar
datos esenciales, constituyendo asi el primer requisito. la “investigacion de los

hechos”; es decir, el conocimiento de la situacion existente.
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Toda organizacion social, econdmica, politica, empresarial, centra su razén de
existencia en determinados fines que tienen que ser compartidos por todos y cada
uno de sus miembros o integrantes; el logro de estos fines se busca a través de
acciones, y para ello se requieren ciertos medios y recursos. Es necesario un
proceso que posibilite la racionalizacion organizacion y sistematizacion optima de
las relaciones entre los fines que se persiguen, los medios de los cuales se
dispone y los recursos necesarios.

‘Este proceso que permite prever todas las relaciones posibles entre fines u
objetivos de la organizacidn, medios y recursos y que permite ademas determinar

- — — ) a seguir para alcanzar con éxito o
eficacia los fines de la organizacién es lo que llamamos planificacion.”

El hecho de planificar introduce un orden I6gico y racional para la obtencion de los
objetivos organizacionales, sin embargo, ese orden no la coherencia de
las acciones, dado que el ser humano no todo el tiempo responde a conductas
I6gicas y racionales a pesar de ser esa su condicion especifica, sino que también
responde a ciertas acciones irracionales.

Debido a ello, cualquier proceso de planificacion de alguna u otra forma busca
modificar conductas, acciones, situaciones y orientarlas hacia un determinado fin,
esta labor implica cambios complejos y lentos, y en muchas oportunidades solo
son posibles luego de una serie de reorganizaciones y correcciones. Por otro lado,
cabe destacar que el hecho de tener establecido todo en un determinado plan, no
significa que se obtenga el éxito racionalmente a través de él mismo, si no se
estan corrigiendo desviaciones y/o errores, o valorando nueva informacién para

replanteo de objetivos, acciones y metas consecuentes.

La planificacion es un proceso continuo y generalmente se expresa a través de
planes, programas y/o proyectos.
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El disefio de estrategia siempre estéd presente en el directivo u hombre de
negocios, aungque sea de manera informal.

En 1976, Ansoff (citado en Valle 1995), recurrié a “los elementos de la estrategia y
haciendo una abstraccidn.” Apuntd “. el campo de actividad, el vector de
crecimiento, la ventaja competitiva y el efecto sinérgico, son elementos inherentes
a los recursos humanos, dentro del planteamiento estratégico” (7)

Es asi como ante el gran dominio de la tecnologia administrativa, es necesario
desarrollar metodologia de planificacion mas adecuadas al trabajo para enfrentar
retos futuros, y es por ello que la planificacidon estratégica aparece como un
poderoso elemento, necesario para la elaboracién y puesta en practica de una
situacion propuesta.

1.4. Planificacion de los Servicios de Emergencia.

Los sistemas de administracion, no importa en qué nivel, jamas se ponen a prueba
en una forma mas enérgica que en una situacion de crisis. Los objetivos son
inmediatos, lo mismo que los resultados. Hoy en dia, los individuos responsables
de la administracion de negocios y de instituciones deben contar con un sistema
de administracion de emergencias, que proporcione los instrumentos necesarios
para enfrentarse de una manera efectiva a leyes cada vez mas complejas,
situaciones de crisis potenciales y otros problemas relacionado, o sufrir las
consecuencias. Este sistema se debe convertir en una parte de la forma de hacer
negocios, no en un accesorio del negocio.

Es por ello que existen muchas escuelas de pensamiento acerca de como
administrar una crisis de una manera efectiva. Muchas de estas aplicaciones se
enfocan en administrar los aspectos de la respuesta de un incidente o de una
crisis. Al hacerlo, estas aplicaciones le restan importancia o ignoran por completo

el significado de lo que se podria considerar aspectos periféricos. Esos aspectos
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como, la participacion de todos los niveles de la gerencia, la identificacion de los
aspectos de las operaciones del negocio, las consideraciones de la comunidad y
las operaciones no relacionadas con incidentes, pueden tener un gran impacto en
el grado de la crisis, el éxito de la operacion de respuesta y la duracién y el grado
de las operaciones de recuperacion. Se necesita una aplicacién de administracién

y respuesta, un sistema de administracion de emergencias (SAE).

“A pesar de la profusion de aplicaciones de respuesta a emergencias, los estudios
posteriores a l0s incidentes sugieren que quienes responden, no administran mu

bien los aspectos mas amplios de una crisis"). Por lo general, la mala
administracion se cita como una de las principales razones por las cuales fallan los
sistemas de respuesta a los incidentes. La mala administracion — -

, el problema radica en la aplicacién deficiente de un programa
orientado a la respuesta, a una situacion orientada a la administracion y respuesta.

La aplicacion de la respuesta a emergencias - S , es el
chivo expiatorio de la mala organizacion y de la ausencia de un sistema integrado
de administracion y respuesta. “Son muy pocas las organizaciones que
establecen, cultivan y ponen en practica un sistema de administracion de

emergencias verdaderamente efectivo’ ().

Es por eso que la puesta en practica de este tipo de sistema bien definido de
planificacion para la administracion de emergencias y crisis, pueden mitigar
muchos de los efectos potencialmente desastrosos de un incidente un excelente
ejemplos de estos procedimientos estandarizados son los de atencion del paciente
con grave peligro de vida (algoritmos) ver anexos 1,2, y 3.

Resulta claro que un marco de referencia o modelo estandanzado para este
sistema proporciona valor, permite cierta flexibilidad, una terminologia y

procedimientos estandarizados para su puesta en practica y funciones,
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obligaciones y tareas definidas con toda claridad;, y se puede aplicar a una

variedad de situaciones y de estructuras organizacionales.

‘Hay varios factores que contribuyen a la ineficacia del sistema tipico de
administracion de emergencias y crisis: un enfoque tactico orientado a la
respuesta, una estrategia de desarrollo orientada a la respuesta, una esfera de

accion limitada, una falta de personal capacitado y la manera de abordar el
mantenimiento”. )

Cuando el enfoque de la administracidon de emergencias y crisis esta dingido
primordialmente hacia los aspectos de la respuesta de un incidente, en vez de

los aspectos de la administracion y la respuesta, se limitan totaimente las
capacidades. Esta limitacion puede afectar de una manera significativa la habilidad
de la organizacion para desempefarse bien durante un incidente real. Las razones
de esto pueden ser muchas: en primer lugar, mientras que la porcion de la
respuesta de la organizacion se estd enfocando activamente en mitigar el
incidente, los responsables de la respuesta no les comunican la informacion
esencial a quienes toman las decisiones, los cuales a la vez son los encargados
de respaldar la operacion de respuesta;, en segundo, lugar quienes toman la
decision, que son responsables del apoyo de las operaciones de respuesta, no
pueden tomar o poner en practica decisiones que afectan las operaciones de
respuesta, debido a que carecen de una perspectiva completa y clara de lo que se
necesita para apoyar la operacion de respuesta; y en tercer lugar, tanto los
responsables de la respuesta como la organizacion de apoyo no pueden
comprender el impacto potencial de las decisiones tomadas y las acciones

emprendidas sin tomar en consideracion toda la informacién necesaria.

Las comunicaciones esenciales no se comprenden y no se actua conforme a ellas,
debido a que cada elemento tiene una percepcién diferente de cuales son los

aspectos prioritarios. E! resultado es un panico, un caos y una confusion
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potenciales; operaciones ineficaces e inutiles; indignacién del publico; y pérdida de
credibilidad.

En sintesis, como resultado del enfoque orientado a la respuesta, se desarrolia

una estrategia limitada que sdlo aborda un conjunto particular de aspectos
orientados a la respuesta.

Son muy pocos los sistemas de administracidn de emergencias y crisis que se
desarrollan teniendo en mente una amplia gama de problemas potenciales. Y son
todavia menos los que reciben una evaluacion, un ajuste y un perfeccionamiento
periddicos. Una vez que se aprueba el nuevo sistema de administracion de
emergencias y crisis, por lo general se guarda en una gaveta en compaiiia de
muchos otros programas, solo para acumular polvo. Ademas, una vez
desarrollado, el sistema por lo general ya esta desactualizado, debido a que gran

parte de la informacion contenida en sus paginas estd sujeta a frecuentes
cambios.
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CAPITULO IL.

EL HOSPITAL.
2.1. Definicion del Hospital.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud.

“El hospital es parte integrante de una organizacién médica social, cuya mision
consiste en proporcionar a la poblacion una asistencia médico-sanitania completa
tanto curativa como preventiva, cuyos servicios extemos irradian hasta el ambito
familiar. El hospital es también centro de formacién de personal médico — sanitario
y de investigacién bio - social”.

2.2.0rganizacion de los Servicios Hospitalarios

A lo largo de la historia la caracteristica diferencial de los hospitales estuvo
representada en el area de hospitalizaciéon de los enfermaos; a raiz de la segunda
guerra mundial, la actividad quirargica se convirtié en el eje fundamental de
muchas instituciones hospitalarias.

Pero la estructura contempla también la asistencia a la comunidad como lo define
Gustavo Malagon Londono y Colbs.

El expresa en el libro de Administracidn Hospitalaria que la organizacion
estructural de las Instituciones de Salud debe comprender 4 niveles:

El nivel | usualmente busca tener una Institucion que brinde atencién en Salud
para que se resuelvan aquellas patologias que se presentan en la comunidad
servida y que pueden ser satisfechas en un 70 a 80% de los casos con el

concurso de médicos generales.
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El nivel |l se estructura siguiendo las premisas para el nivel |, pero agrupan las
actividades para dar respuesta a la complejidad creciente, asignada para el nivel.
Asignando la atencion en salud con especialistas en:. salud oral, salud mental,
ortopedia y traumatologia, medicinas intemas,. Cirugia general, gineco-ostetricia,
pediatria, anestesia y patologia. Se estima que este nivel debe recibir un 15% de

casos que demandan atencion en salud, remitidos del nivel |

£l nivel Il debe profundizar su objetividad en el ambito cientifico y tecnoldgico,
que demandan aquellas patologias que no han podido ser atendidas en los
niveles inferiores y por tanto deben tener mas servicios clinicos y quirtrgicos que
los del nivel .

En su estructura mas compleja que el nivel II, el hospital de un nivel lll, debe
tener un departamento de “Cuidados Intensivos” o Medicina Critica, el cual en lo
posible, debe estar conformado por las unidades de Cuidados Intensivos de:

Pediatria Clinica, Quirdrgica y una seccion de Terapia Intermedia.

£stos hospitales deben ser asistenciales y en la medida de sus posibilidades sede
de una facultad de ciencia de la salud.

El nivel 1lIl debe recibir aproximadamente cerca de un 3% los usuarios de los
servicios de salud.

El hospital de nivel IV tiene como mision atender al mas alto nivel de
complejidades de patologias, tales como transplantes y tratamiento e
intervenciones, que demanda del concurso de varias especialidades vy

supraespecialidades de manera simultanea para solucionar cada caso en
particular.
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El nivel IV atiende aproximadamente el 2% de los casos que demandan atencién

de salud especializada, a estos centros son también llamados “centros de
referencia”.

Dentro de la red hospitalaria venezolana existen diferentes tipos de instituciones,
segun su extension y clase de los servicios que prestan y reciben los nombres de
hospital de zona, hospital de salud o sanatorio., por lo tanto estas instrucciones
estan reglamentadas de acuerdo con las nommas de clasificacion de

establecimientos de atencion médico del sub — sector salud ( Gaceta Oficial No.
32.650 del 21-01-83).

2.3. Departamento de Emergencia del Hospital

Historia
Las unidades de medicina de emergencia se han considerado como areas

especializadas, en las cuales expertos en medicina, enfermeria y un equipo
técnico actualizado, proveen mencion de urgencias

. A final de
1950 se cred en Los Angeles, en la Universidad del Sur de Califomia, la primera

unidad para pacientes chocados y traumatizados adscrita al Servicio de
Emergencia.

En nuestro pais los hospitales cuentan con areas de Emergencia en general
que fueron definidas como Servicio en la Gaceta Oficial de la Republica de
Venezuela del mes de noviembre del aio 1.996. ...... ‘el Servicio de Emergencia
es el area de establecimiento Médico- Asistencial destinado a la atencién médica
inmediata de pacientes procedentes del medio externo, durante las 24 horas del
dia.
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Marco Legal

De acuerdo con las normativas meédico asistenciales legales que existen en el
pais, se revisé en la organizacién de los hospitales ) la definicién de ur
nuevo departamento de medicina critica y emergencia que incluye en su

configuracion explicitamente la Unidad de Shock y Trauma. Ver anexo 5
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CAPITULO Il

UNIDAD DE SHOCK Y TRAUMA.

3.1. Definicidon de Unidad Shock y Trauma:

Unidad creada para iniciar en forma inmediata el soporte avanzado de vida en
pacientes criticamente enfermos o gravemente lesionados con recursos
especificos en periodo no mayor de seis (6) horas.

Unidad de Shock y Trauma. Gerencia Administrativa: Consideraciones
Generales:

Después de haber definido la Unidad de Shock y Trauma es importante hacer
énfasis en lo que es la base de la Organizacion de esa Unidad. En primer lugar
se analizara el proceso de planificacion de Emergencia y crisis que nos da los
lineamientos tedrico—practicos para implementar y coordinar la Gerencia
Administrativa y de Salud.

El proceso de planificacion es un marco de referencia: La planificacion es un
proceso continuo, riguroso e inexorable. A diferencia de los procesos de ingenieria
o de otros procesos, este de planificacion no tiene una terminacion especifica. La
planificacion es un proceso continuo y debido a ello la evaluacion de lo adecuado
de su plan, en el mejor de ios casos, es dificil. ;Cuales son los procesos de
comparacion por los que se debe guiar? ;Basta con acatar las regulaciones?
¢, Qué hay de los aspectos no relacionados con las regulaciones?

Este marco de referencia debe ser flexible, debe proporcionar una base para el
establecimiento del plan y de cualesquiera materiales de apoyo. El proceso de
planificaciéon tiene un valor incalculable para lograr un sistema de administracion

de emergencias valida y que dé buenos resultados.
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Este marco de referencia para el desarrollo del sistema de administracion de
emergencias establece la esfera de accidn de los requerimientos para la
identificacion y el empleo efectivo de los recursos. Este proceso debe aplicar a
cada organizacidn dentro de su comparfiia a la cual se le haya asignado la
responsabilidad del desarrollo o el mantenimiento del sistema de administracion
de emergencias para toda clase de riesgos.

La responsabilidad de la planificacion de la administracion de emergencias y crisis
se debe asignar al nivel apropiado de la gerencia, basandose en una evaluacion
de los riesgos y la vulnerabilidad y en la identificacidon de los recursos necesarios
para apoyar el plan. Las responsabilidades de la planificacién deben trascender
las fronteras organizacionales y los niveles de la gerencia, teniendo como meta la
creacioén de un sistema superior de administracion de la informacion, que permita

la flexibilidad, la estandarizacion y el apoyo mutuo de todos los elementos.

El equipo de planificacion, se debe establecer con el fin de facilitar el desarrolio
del programa de administracion de emergencias y crisis. No se puede sobrestimar
la importancia del equipo los individuos asignados al equipo de planificacidn, se
deben seleccionar con el objetivo de proporcionar una contribucion
multidisciplinaria integrada, que dé por resultado un plan para toda clase de
riesgos este equipo proporcionara el nucleo de experiencia y conocimientos en los
cuales se basara para la creacion de la organizacidbn de administracion y
respuesta a emergencias. Ademas, el resultado final deseado del esfuerzo del
equipo, sera un documento que refleje con toda precision las capacidades y los
compromisos. El personal del equipo de planificacion tiene que trabajar con una
actitud de cooperacion, como un grupo y debe tener la habilidad, el compromiso,
la autoridad y los recursos necesarios para abordar todos los requerimientos de le
planificacion.
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Una vez establecido, el equipo de emergencia conjuntamente con (incluyendo los
de la Unidad de Shock y Trauma) el primer logro serd la implantacion de metas y
objetivos para la planificacién en la atencion del paciente. (9)

Unidad de Shock y Trauma : Organizacion de un sistema de Administracion
de Emergencia.

El mejoramiento de los sistemas de emergencia no necesariamente es complicado

y debe comprender el modelo a desarrollar en la Unidad de Shock y Trauma:

Seleccionar un sistema de administracion de emergencias y crisis que tenga la
capacidad de ampliarse para satisfacer las nuevas iniciativas reguladoras, que sea

facil de utilizar y que se pueda integrar, tanto vertical como horizontalmente.

También es importante asegurarse de que los usuarios sepan realmente cuales
son sus requerimientos de trabajo y tratar de facilitar hasta donde sea posible la
obtencidn y el intercambio de informacidn en todos los niveles de la gerencia.

Identificar los compromisos que son factibles, organizar el personal la forma en la
cual se lograran y asignar los recursos necesarios para su cumplimiento, debe
ser el objetivo primordial de la Gerencia Administrativa para poder desarrollar un
Sistema de Atencion de Emergencia (SAE) que proporcione una guia y una
retroalimentacién constantes sobre el desempeno.

Dicho de una manera sencilla, se debe proporcionar un apoyo y un desarrollo

continuo para el sistema de administracidn de emergencias y crisis.

Otro enfoque para incrementar la viabilidad del sistema, consiste en revisar el
desempefio pasado y el estudio critico de los datos historicos. ¢ Qué fue lo que
resultd bien? ;Qué fue lo que resultd mal? Se deben tener en cuenta las

siguientes consideraciones:



26

e Asegurarse de que el personal esté capacitado y equipado, y de que pueda

desempenar las funciones asignadas.

« Establecer una estrategia para toda clase de emergencias médico-quirurgicas

asegurar su vitalidad (debe ser sensible a los cambios en las regulaciones, las
operaciones, el personal, etcétera).

e Asegurarse de que el acceso a la informacion sea universal, es decir, el
personal en los puestos de toma de decisiones debe contar con una

informacion adecuada en cantidad y calidad, para un eficaz desempefo

El personal de administracidén y respuesta debe saber en qué consisten el sistema
o el plan, determinar y poner en vigor estandares de desempefio mas elevados,
asegurar una innovacién constructiva constante, involucrarse en la esencia de los
requerimientos reguladores y seleccionar y desarrollar la clase apropiada de
personal para la organizacion (9)

b

La orientacion del médico en la evaluacion y tratamiento iniciales del paciente
traumatizado y el enfermo grave es vital en la sobrevida. Las destrezas
presentadas por el médico en su labor de proporcionar los cuidados de urgencia
durante la primera hora de atencién al enfermo traumatizado, repercute en la
morbilidad y mortalidad del paciente. Los médicos que atienden las emergencias
en las Instituciones de Salud deben poseer los conocimientos minimos necesario
para tratar al paciente traumatizado durante la primera hora, ya que estos
pacientes a menudo llegan vivos a los Servicios de Emergencia y cuyas
posibilidades de sobrevivir son muchas cuando se someten a una asistencia
apropiada de diagnostico y tratamiento 2da fase.
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3.3. Definicion de Shock:

Las antiguas definiciones de shock, que hacian hincapié en la disminucion de la
presion arterial sistémica o en su caida precipitada, han sido reemplazadas por
otras que destacan los efectos de la hipoperfusion de los érganos vitales.

Segun los Doctores Jorge Neira y Carlos Karmazyn el shock es un estado
circulatorio en el que la insuficiente perfusion de los tejidos, conduce a la
disfuncion progresiva de los 6rganos, seguida de dario irreversible y muerte, a
menos que se revierta rapidamente tal estado.

Se caracteriza por presentar una profunda y amplia reduccion de la perfusion
tisular efectiva que conduce a la lesion celular. Constituye una emergencia médica
que requiere una terapéutica rapida y agresiva con un monitoreo continuo en las
Unidades de Cuidados intensivos.

Comprende un conjunto de signos y sintomas que dependen de la claudicacion
del aparato cardiovascular, de la hipoperfusion periférica y de los trastornos
metabdlicos de los distintos parénquimas. Se expresa por el clasico sindrome
compuesto “hipotension arterial” (sistolica menor de 90mm-Hg o menor de 40mm-
Hg de la sistolica previa) y signos de “hipoperfusion tisular’. oliguria, confusién
mental, y signos cutaneos de vasocontriccion periférica (palidez, piel fria, livideces,
viscosidad, llenado capilar lento y piloereccionj.

A pesar de los progresos en la reposicion de volumen, la administracion de
antibicticos y del apoyo farmacolégico y mecanico de la circulacion, la mortalidad
por shock sigue siendo aita. La hipotension arterial es, ademas, una manifestacion
tardia de la insuficiencia circulatoria.

3.4. Clasificacion etiol6gica del shock.

A medida que los perfiles hemodinamicos de las diferentes formas de shock
fueron descritas, la clasificacidbn basada en las caracteristicas cardiovasculares
(iniciaimente propuesta en 1.972 por Hinshaw y Cox), ha comenzado a ser
aceptada por la mayoria de los autores, en el cuadro Nro. 1, se presenta la

clasificacion del shock segun su etiologia (10)
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Cuadro N° 1: Clasificacion del Shock.

1. Hipovolémico (Oligohémico)

e Hemorragias (trauma, gastrointestinales)

e Quemaduras (injuria térmica)

e Peérdidas gastrointestinales (vomitos, diarreas, obstruccion intestinal, fistulas
digestivas)

o Poliurias.

e Drogas, Toxinas, Anafilaxias (incremento de la capacitancia vascular:
venodilatacion)

2. Cardiogénico.

Miopatico (infarto de miocardio, contusion miocardica traumatica, miocarditis,
cardiomiopatias, depresion miocardica séptica, farmacologica — toxicidad por
drogas, bloqueadores de los canales del caicio, depresidn miocardica post-
isquémica- miocardio atontado).

Mecanico: falla valvular (estendtica, regurgitante, ruptura valvular)
cardiomiopatias hipertrofica defectos septales.

Arritmias: bradicardias, taquicardias.

3. Obstructivo Extracardiaco.

Descenso de la precarga ventricular: obstruccion venosa directa (tumores,
vena cava)

Incremento de la presion intratoracica: neumotoérax a tension.

Descenso de la compliance cardiaca: pericarditis constrictiva, taponamiento
cardiaco (agudo-cronico).

Contraccién sistolica comprometida: incremento de la post-carga ventricular,

embolia pulmonar, hipertension pulmonar, diseccién aodrtica.
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4. Distributivo.

Séptico (bacteriano, micético, viral)

Sindrome de Shock toxico.

- Andafilactico.

- Neurogénico (crisis adrenal-tormenta tiroide).

- Toxico (ejemplo: nitroprusiato, bretylium).

Clinicamente las categorias incluyen:

Shock hipovolémico: Es debido a un volumen sanguineo circulante disminuido
con relacion a la capacidad del lecho vascular total y se caracteriza por una
reduccion de las presiones y volumenes diastdlicos de llenado. Disminucién en el
llenado ventricular (baja presion capilar-PC) que deriva en una caida del volumen
minimo (VM); a su vez, el bajo volumen minuto se acompafa de vasoconstriccion

y un aumento en la resistencia vascular sistémica (RVS). Patron hemodinamico:
baja PC/baja VM/alta RVS.

Shock Cardiogénico: Esta relacionado a la falla de la bomba cardiaca debido a
una pérdida de la contractilidad miocardica (funcional o estructural) o a la falla
mecénica (alteracion del aparato valvular) y se caracteriza por elevaciones en las
presiones y volumenes de llenado diastdlico. Se produce una disminucion primaria
del volumen minuto-falla anterograda, y en consecuencia congestion venocapilar
pulmonar, falla retrégrada, (alta presion capilar-PC) y vasoconstriccidn periférica
(alta RVS). Patron hemodinamico: alta PC/bajo VM/alta RVS. La utilizacion del
catéter de Swan Ganz es de gran ayuda en la identificacion, diagnostico
diferencial y evaluacion de la respuesta terapéutica de este tipo de shock.

Shock Obstructivo Extracardiaco: Involucra una obstruccion al flujo, tanto de

entrada como de salida, en el circuito cardiovascular y se caracteriza, ya sea por
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compromiso del llenado diastdlico (taponamiento cardiaco) o excesiva post-carga
(TEP).

Shock Distributivo: Es causado por la pérdida del control vasomotor resultante
en dilatacion arteriolar y venular (posterior a la resucitacion con fluido)
caracterizados por incremento en volumen minuto con descenso de la resistencia
vascular sistémica. El problema en este caso es la pérdida del tono vascular en
lasa arterias (baja RVS) y, en un grado variable, en el sector venocapilar (baja
presion capilar). El volumen minuto cardiaco esta a menudo elevado, pero puede

variar. Un patron hemodinamico de este tipo de Shock es: baja PC/alto VM/baja
RVS.

3.5. Fisiopatologia del Shock Circulatorio.

El shock se caracteriza por la reduccion acentuada de la perfusién tisular. La
hipoxia tisular compromete la actividad metabdlica celular y por ultimo la funcion
celular y organica.

Existe shock, por ende, cuando la perfusion a los tejidos es inadecuada, para
mantener la funcién celular normal. Esto motiva la disfuncién organica que se
manifiesta por oliguria, depresion del sensorio, atenuacién de [os pulsos
periféricos y frialdad en las extremidades.

El cuadro clinico debe enfocarse desde el punto de vista hemodinamico y
metabdlico. EI comun denominador en todos los estados de shock es una
reduccion  del volumen sanguineo circulante efectivo, con el compromiso
resultante de las presiones de llenado ventriculares, el volumen minuto cardiaco y
modificaciones en las resistencias vascular sintéticas, encuadrandose luego, cada
tipo de shock, en un patron hemodinamico caracteristico.

En el shock séptico con vasodilatacién intensa la temperatura de los miembros
puede ser normal o aita.

Se define Disponibilidad de Oxigeno al producto del Contenido Arterial de
Oxigeno [(CaO2 = Hb en mg% x1.36 x Sa02) + (PaO2 x 0.003)] por el Volumen
Minuto (en 1/min). EI Ca02 normal es de 17-24 ml %. De esta manera, la
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Disponibilidad de Oxigeno normal es cercano a 1000mi/min (aprox 500-600
mi/min/m2) y la critica ha sido referida de 300mi/min/m2. La tasa de extraccion
(Ca02 - CvO2) es de 0.25 (25%) de tal manera que el Consumo de Oxigeno
normal es de 250 mi/min (110-160 ml/min/m2).

De acuerdo con el concepto de Disponibilidad de Oxigeno y Consumo de Oxigeno,

podemos subdividir a los afios distintos tipos de Shock en dos grupos
fundamentales.

Shock con baja disponibilidad de oxigeno: Hipovolémico-Cardiogénico.

Shock con disponibilidad normal o aumentada: Séptico (pese a un aporte
adecuado de oxigeno, éste no es consumido normalmente por alteraciones del

metabolismo tisular o por mala distribucion del flujo sanguineo).

La resucitacion no adecuada puede acarrear una “deuda de oxigeno” en los
tejidos, que se manifiesta como disfuncidn de los distintos érganos o sistemas. La
perpetuacion de esta deuda determinaria la irreversibilidad del shock, producida
por danos persistentes en la microcirculacion y por la prolongacién del mismo
con hipoxia tisular, constituyéndose el “fenémeno de no reperfusion”. Crowel y
colaboradores establecieron experimentalmente el punto de irreversibilidad del
shock cuando se produce una deuda de oxigeno mayor a 120ml/Kg

La repuesta inicial del aparato cardiovascular a la limitacion critica de la perfusién
consiste en un conjunto de reflejos que preservan en tono vascular y la funcion
cardiaca. La mayor actividad simpatica incrementa la contractilidad y la frecuencia
cardiaca.

La descarga de catecolaminas, vasopresina y angiotensina, acrecienta el tono
venular y arteriolar, aumentando el volumen central, el retomo venoso y la tension
arterial. Al mismo tiempo, el flujo experimenta redistribucion preferencial desde
los musculos esqueléticos, los tejidos subcutaneos y el lecho esplacnico hacia el

cerebro y el corazon. La vasopresina y el gje renina-angiotensina favorecen la

retencion hidrosalina y mantienen la volemia.
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A medida que el shock progresa estos mecanismos pierden eficacia. La
hipotension restringe la perfusion coronaria y compromete el volumen minuto. La
elevacion adicional de la resistencia vascular sistémica afecta el rendimiento
cardiaco por aumento de la post-carga ventricular.

La acidosis tisular (acido lactico) y la generacion de otros metabolitos causan
vasodilatacién arteriolar agravando la hipotensidn. Sustancias vasodepresoras se
acumulan y causan en los lechos vasculares la pérdida del tono de la
microcirculacion. Esta vasodilatacidn isquémica contribuye a una mayor caida de
la presidon arterial sistémica. Cuando se agrega vasoconstriccion venular, las
presiones hidrostatica capilares aumentan y, en consecuencia, el volumen
intravascular disminuye.

El fendmeno de “falta de recuperacion del flujo” luego de establecida una
resuscitacion determinada, se caracteriza por una hipoperfusion persistente, en el
periodo posterior a la recuperacidén de un episodio isquémico.

Las circulaciones esplacnica y cerebral son particularmente vulnerables a este
proceso con serias consecuencias. La isquemia esplacnica puede dafar la
barrera mucosa de la pared intestinal, permitiendo que los microorganismos
intestinales “transloquen” a través de la pared intestinal, hacia la circulacion
sistémica. La expresion final del fendmeno de falta de recuperacion del flujo puede
ser el “Sindrome de Disfuncion Organica Multiple”.

Evaluacion de la resucitacion:
La adecuacidn de la resucitacion puede determinarse mediante la utilizacion de

variables de oxigenacion global, de la medicion de la deuda de oxigeno o
mediante el monitoreo drgano especifico.

Indicadores globales:
Se trata de:
1. -indice de consumo y disponibilidad de oxigeno (V02 y DO02).

2. - Saturacion y tensidn de 02 venosa mixta (Sv02 y pv02) medida por

saturometria venosa mixta continua.
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Medicién de la deuda de oxigeno: Se evaiua mediante la determinacion de lactato
(valores normales 1-2mg %) y de déficit de base. La acidosis lactica significa
metabolismo anaerobico. La magnitud de la acidemia lactica refleja la severidad
de la insuficiencia circulatoria y, en consecuencia, la dimension de la deuda de
oxigeno, ademas de ser un predictor de la mortalidad.

El rango normal del déficit de base es de + 3 mEqg/l. Existe correlacion entre los
valores de déficit de base y la magnitud del shock hemorragico, a tal punto que la
adecuacion de la resucitacion con volumen puede evaluarse mediante este

parametro como propone Davis (Déficit Leve 2-5 mEg/l; Moderado 6-14 mEag/i y
Severo > 15 mEg/l).

Indicadores érgano-especificos:

Se trata de 1. - pO2 tisular (subcutanea o musculo-esquelética) y 2. - Monitoreo
del lecho esplacnico o de la mucosa intestinal.

Se ha planteado que la mucosa intestinal es la region organica que primero se
compromete durante el shock y la ultima en recuperarse luego de la resucitacion.
Esta reduccion de la disponibilidad de 02 del lecho esplacnico puede ocurrir aun
cuando los indices de oxigenacion tisular son considerados adecuados: concepto
de “shock compensado u oculto”.

Una forma de evidenciar la presencia de isquemia mesentérica es la utilizacion de
la tonometria gastrica que consiste en colocar un baldon gastrico que permite el
equilibrio con el CO2 de la mucosa gastrica.

La isquemia mesentérica produce aumento del CO2 de la mucosa gastrica. Ya
sea mediante el céalculo de la pHi (considerando que el bicarbonato arterial y el
producido por la mucosa gastrica son iguales y utiizando la fomula de
Henderson-Hasselback) o, mas recientemente, determinando en forma seriada la
presion parcial de CO2 del tonometro y relacionandolo con el petC0O2 (presion
parcial de CO2 al final de la espiracion) puede conocerse el estado de perfusion
de la mucosa gastrointestinal. Los pacientes que presentan isquemia mesentérice

tienen aumento del CO2 de la mucosa gastrica y disminucion consecuente de la
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pHi. La terapéutica adecuada puede producir normalizacién de la phi y en
consecuencia mejorar la mortalidad del paciente.

La Lesion por reperfusidn, difiere del fendmeno anterior, en que el flujo sanguineo
se restablece luego del episodio isquémico. El problema radica en que se han
acumulado sustancias toxicas durante dicho périodo y estas toxinas son lavadas
posteriormente con el restablecimiento del flujo, barridas por el torrente sanguineo
y llevadas a drganos distantes. Se considera que los responsables son los
metabolitos del oxigeno gque son altamente reactivos y danan las membranas
celulares. Estos “radicales libres de oxigeno” (moléculas de oxigeno con un
electron no apareado en su cubierta extemna) reaccionan con los lipidos de las
membranas celulares (peroxidacion lipidica). Reaccidon en cadena que se
corresponde con el periodo de reperfusidn. Los ensayos de terapéutica

antioxidante (ejemplo: SOD-superroxido-dismutasa) han mostrado resultados
diversos.

3.6. Definicion de Trauma.

Los accidentes de alta energia, aumentaron el numero de pacientes
politraumatizados que deben asistirse. Ello ha llevado a la necesidad de
adecuacion de la medicina a estos pacientes mediante la creacion de centros de
politraumatizados, en los cuales se agrupen todas las especialidades con técnicos

especialmente entrenados en el manejo de los mismos.

En un elevado numero de casos el cirujano ortopedista no es tenido en cuenta en
el manejo inicial de estos pacientes, lo que lleva a retardo en la estabilizacion de
las fracturas y aumento en el nimero de cirugias, con el consiguiente aumento

en el tiempo de internacion, de costos y de complicaciones.

Las lesiones osteoarticulares, que habitualmente no determinan la gravedad inicial
del paciente, fueron la principal causa de complicaciones y determinantes de

secuelas definitivas, muchas de las cuales pudieron haberse evitado de haber sido
estabilizadas en forma precoz y definitiva.
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El aumento de la energia cinética de los vehiculos ha llevado a un aumento en la
gravedad de las lesiones a las que nos enfrentamos, por lo cual consideramos de

gran importancia evaluar la asistencia de este tipo de pacientes.

Se denomina politraumatizado grave a aquel herido que tiene dos 0 mas lesiones
traumaticas graves, periféricas, viscerales o combinadas que ocasionan una
repercusion respiratoria o circulatoria, poniendo en riesgo la vida, lo que exige un
rapido tratamiento del mismo.

Debe diferenciarse del politraumatizado (asociacion de al menos dos fracturas en
diferentes segmentos corporales) y del polilesionado (asociacion de al menos dos
lesiones traumaticas) puesto que estos originalmente tienen lesiones que por si
mismas no entrafian perturbaciéon de la funcién pulmonar y circulatoria 0 ambas
(16).

También es importante el manejo del accidentado grave en la escena del
incidente, esta atencién primana deberia ser llevada a cabo por un médico

adecuadamente entrenado, no por un enfermero 0 paramedico. (16)

Estudios retrospectivos demuestran que para un mismo grado lesional aquellos
pacientes que inicialmente fueron asistidos por un meédico, ingresaron a un centro
de tratamiento intensivc en mejores condiciones de traslado que aquellos
asistidos por personal no médico (17).

Un estudio de 194 pacientes portadores de fracturas expuestas mostrd una clara
relacion entre los cuidados prehospitalarios y el porcentaje de infeccion:

Aqguellos transportados en helicoptero y asistidos por médico desarrollaron
infeccion en 3,5 %, transportados en ambulancia sin médico 12,2%, asistidos en
un centro de asistencia primaria y luego derivados a uno de asistencia terciaria
(18).
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Court-Brown encontr6 que aproximadamente 50% de los pacientes
politraumatizados graves son subdiagnosticados o inadecuadamente tratados al
inicio; y los medicos que los reciben son los menos entenados (4). So6lo 8% de los
pacientes de su serie fueron vistos por un consultante el dia del accidente y sélo
6% tuvo un consultante presente en el momento de la cirugia. Por estas razones

insiste en la necesidad de crear centros de politraumatizado (19).

3.7 Enfermedades que ponen en riesgo la vida.

Se hara una revision de algoritmos de las principales situaciones clinicas que
ponen en peligro la vida del paciente a partir de las enfermedades cronicas
descompensadas, agudas o por traumas, (10y 11) (anexo 5y 6)

3.8 Funcion del personal de la Unidad de Shock y Trauma

Es muy importante obtener informacion sobre las condiciones del paciente.
Preparacion para el ambo del paciente a Shock y Trauma:
Si se dispone de comunicacidn por radio con los técnicos del transporte de
urgencias, se debe averiguar tanto como sea posible las circunstancias del
accidente y el estado del paciente. Esta informacién indicara si se trata de un
traumatismo mayor y orientara sobre cOmo prepararse para el arribo del paciente.
Las circunstancias del accidente que sugieren un traumatismo mayor incluyen
informacion como por ejemplo:. accidente en un vehiculo a mas de 90 Kms/hora,
caida desde mas de seis metros, expulsion del vehiculo, tiempo de rescate
prolongado, o muertes concurrentes. Los factores importantes sobre el estado del
paciente incluyen datos como, presion arterial sistolica menor de 100 mm Hg,
respiracion dificil o inadecuada; fracturas muitiples, heridas penetrantes en
cabeza, cuello 0 espalda, disminucion del sensorio; quemaduras mayores a 25%

del area de superficie corporal, 0 pérdida inminente de una extremidad.
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Para cuantificar de manera objetiva el grado de lesion se utiliza una puntuacion
para traumatismos. El umbral de traumatismos mayores es mas bajo en pacientes
pediatricos, geriatricos y obstétricas.

Si resulta obvio que el servicio de urgencias no esta equipado para proporcionar
cuidados adecuados a un paciente, hay que indicar a los técnicos del transporte

de urgencias que lo lleven a otro centro de traumatismos, si hay alguno disponible
enla zona. (10)

El organizar personal y equipo es una funcién permanente del personal médico y
administrativo de la Unidad de Shock y Trauma por lo tanto se debe:

» indicar al personal de enfermeria que preparen la sala de reanimacién (por
ejemplo), contar con sondas toracicas y equipo quirurgico, asegurar que hay
soluciones intravenosas preparadas, mantenidas a temperatura corporal y
listas para administrarse; colocar y probar el equipo para aspiracion y los
sistemas de suministro de oxigeno, (por ejemplo, bolsa de ambu) tener
colocada una tabla larga para la columna).

s Activar a equipo para traumatismos o comunicarse con el personal médico
solicitarles que acudan al servicio de urgencias (por ejemplo: cirujanos,
anestesidlogos, terapeutas para respiracion, técnicos de rayos X o TC).
Pedirles que preparen el equipo necesario (por ejemplo, llevar un aparato
portatil de rayos X y chasis con placas para radiografias anteroposteriores de

torax y pelvis y placa lateral de columna cervical, conectar el analizador de
TC).

e Informar al personal del quiréfano o de cuidados intensivos que se espera
recibir a un paciente traumatizado, de tal forma que puedan solicitar mas
personal, si es necesario.
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e Asignar labores especificas al equipo de reanimacidn cardiopulmonar del
servicio de urgencias, de tal forma que pueda efectuarse con tranquilidad.
Designar una persona como jefe de equipo, otra para obtener un acceso
intravenoso y una mas para otros procedimientos.

» Algunos servicios de emergencia cuentan con protocolos de urgencias. un
“protocoio para traumatismos multiples” y protocolos de “diagnésticos de
enfermedades”

+ Proceder de manera organizada al llegar el paciente:

s (Conservar el orden y el minimo de ruido de tal forma que pueda obtener un
informe claro de los técnicos del transporte de urgencias, que debe incluir una
breve historia de los sucesos; grado de dafos del vehiculo; si tenia colocado o
no el cinturdn de seguridad; si hubo pérdida del conocimiento; calibre de arma
y valoracion fisica, estado més reciente y signos vitales del paciente.

Pasar al paciente de la camilla de la ambulancia a la del servicio de urgencias,
cuidando de conservar inmovilizadas la columna cervical y la espaida, {en caso de
lesiones multiples contusas), asegurar al paciente a una tabla larga para la
columna, con cojines para el cuelio y tela adhesiva. Proceder a la valoracion inicial

del estado del paciente al mismo tiempo que otro personal médico realiza sus
labores normales asignadas. (10)

Organizar personal y equipo:

Indicar al personal de enfermeria que preparen la sala de reanimacion (por
ejemplo), contar con sondas toracicas y equipO quirurgico; asegurar que hay
soluciones intravenosas preparadas, y listas para administrarse;
colocar y probar el equipo para aspiracidn y los sistemas de suministro de

oxigeno, (por ejemplo, bolsa de ambu) tener colocada una tabla larga para la
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columna). Activar a equipo para traumatismos o comunicarse con el personal
médico solicitarles que acudan al servicio de urgencias (por ejemplo: cirujanos,
anestesiologos, terapeutas para respiracion, técnicos de rayos X o TC). Pedirles
que preparen el equipo necesario (por ejemplo, llevar un aparato portatil de rayos
X'y chasis con placas para radiografias anteroposteriores de torax y pelvis y placa
lateral de columna cervical, conectar el analizador de TC). Informar al personal del
quirdfano o de cuidados intensivos que se espera recibir a un paciente

traumatizado, de tal forma que puedan solicitar mas personal, si es necesario.

Asignar labores especificas al equipo de reanimacion cardiopulmonar del servicio
de urgencias, de tal forma que pueda efectuarse con tranquilidad. Designar una
persona como jefe de equipo, otra para obtener un acceso intravenoso y una mas
para otros procedimientos. En algunos servicios de urgencias hay un “protocolo
para fraumatismos multiples” establecido. Algoritmo para el paciente con
traumatismos muiltiples (11). (Anexo 4).

Proceder de manera organizada al llegar el paciente:

Conservar el orden y el minimo de ruido de tal forma que pueda obtener un
informe claro de los técnicos del transporte de urgencias, que debe incluir una
breve historia de los sucesos; grado de dafios del vehiculo; si tenia colocado o no
el cinturdn de seguridad; si hubo pérdida del conocimiento; calibre de arma y
valoracion fisica, estado mas reciente y signos vitales de la victima.

Pasar al paciente de la camilla de la ambulancia a la del servicio de urgencias,
cuidando de conservar inmovilizadas la columna cervical y la espalda, (en caso de
lesiones multiples contusas), asegurar al paciente a una tabla larga para la
columna, con cojines para el cuello y tela adhesiva. Proceder a la valoracion inicial
del estado del paciente al mismo tiempo que otro personal médico realiza sus
labores normales asignadas.
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CAPITULO IV

ENTRENAMIENTO DOCENTE.

4.1. Reanimacion Cardiopulmonar Basico (RCPB)

Los esfuerzos de la reanimacion puede hacer volver a los corazones a la actividad
espontanea antes de que el cerebro se lesione permanentemente.

Estos esfuerzos se inician con |0 que llamamos reanimacion cardiopulmonar
basica (RCPB) y la Desfribilacion (el ABC — D);(20) antes de aplicarlo debemos
realizar el examen primario al paciente:

Primero: Verificar el estado de inconsciencia

El medico que atiende a una persona en aparente colapso puede necesitar
medidas de reanimacién para salvarle la vida; primero debera saber si hay o no
inconsciencia. Sacudira con suavidad al paciente y le preguntara en voz alta
" ¢ Esta usted bien?". La persona puede estar desmayada o dormida. El gritar y
sacudir con suavidad, por lo general, es suficiente para despertar o reanimar al
individuo. Si no hay respuesta, tal vez haya paro cardiaco o respiratorio y entonces
deberan seguirse l0s siguientes pasos.

Segundo : Solicitar ayuda

Es esencial contar con ayuda, ya que un solo rescatador no puede llevarla a cabo
ay a la vez llamar para activar el sistema de servicios médicos de urgencias
(SMU). Incluso cuando no hay nadie a la vista buscar ayuda gritando ayuda,

alguien que ayude. Cualquiera que responda debe enviarse a activar el sistema
SMU.

Tercer: Colocacion del paciente
Se colocara al paciente en posicion adecuada (posicidn supina) sobre una
superficie dura para valoracion y asistencia adecuadas. Debe tenerse cuidado al

mover al paciente, sobre todo si presenta signos de traumatismos, ya que las
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fracturas o lesiones internas pueden agravarse s los movimientos son bruscos. Si
existe la sospecha de que haya una lesion de médula espinal, se sostiene la
cabeza en posicidn neutra y se moviliza junto con todo el cuerpo como si fuera
una unidad.

De alli en adelante aplicamos el primer ABC — D que consiste en :

A = Establecer via aérea:
* Pemmeabilizar las vias aéreas.
B = Respiracion:
= Proporcionar ventilacion con presion positiva.
C = Circulacion:
= Hacer compresiones toracicas.
D = Desfibrilacion:
Hacer descargas ante fibriliacidbn ventricular (FV) o taquicardia ventricular (TV)
sin pulso.

4.2. Reanimacion Cardiopulmonar Avanzada (RCPA)

La reanimacion cardiopulmonar avanzada es llamada también Apoyo Vital
Cardiaco Avanzado (AVCA) y es un procedimiento que se emplea posterior al
examen primario y recuerda al reanimador valoraciones e intervenciones mas
profundas con la misma técnica del ABC-D (20) siendo:
A = Via aérea:
o Establecer un control avanzado de las vias aéreas.

e Realizar intubacion endotraqueal.

B = Respiracion:
¢ Valorar la eficacia de la ventilacion por el tubo endotraqueal.

e Proporcionar ventilacion con presion positiva.
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C = Circulacion:
¢ Obtener acceso IV para administrar liquidos y medicamentos.
e Continuarla RCP.

e (frecer los farmacos cardiovasculares adecuados al ritmo.

D = Diagnéstico diferencial.
¢ ldentificar las causas probables del paro.

Elaborar un diagnéstico diferente para identificar causas reversibles que tengan
tratamiento especifico.

Conceptos fundamentales de RCPA
El propésito fundamental de la atencion cardiaca de urgencia es ofrecer un eficaz
tratamiento tan pronto como sea posible a los corazones que han dejado de latir,

para rescatar sus funciones rapidamente, es por eso que no debemos olvidar los
siguientes conceptos.

El Cerebro:
La reanimacion cerebral es la meta principal de la atencidén cardiaca de urgencia
en tanto no se reanude con rapidez la ventilacion y la circulaciéon espontanea, no

se producira una reanimacion cerebral de éxito.

El Paciente:

No olvidar nunca al paciente, la reanimacion reta a los encargados de la atencidon
a tomar decisiones rapidas, bajo presidn y en escenarios dramaticos. La
naturaleza humana puede llevar a los encargados a centrarse en aspectos
especificos limitados de los intentos de reanimacidn: iniciando la via intravenosa,
colocando la sonda, identificando el ritmo, recordando la medicién “correcta” que
debe emplearse. Los encargados de la atencion de urgencias deben regresar
constantemente a la visidon general de cada intento de reanimacién: ; Es
adecuada la via aérea? ;Son eficaces las respiraciones.? ;Qué puede hacer

causado este paro? ;Qué mas puede estar mal? ;Qué estoy olvidando? Los




lI
I
I
I

43

algoritmos  (diagramas de flujo) enfocan al responsable en los aspectos mas
importantes de un esfuerzo de reanimacion: via aérea y ventilacién, reanimacion
basica cardiopulmonar (RCPB) , disfibrilacién de FV y medicamentos adecuados

para un paciente en particular, en condiciones particulares.

4.3 APOYO VITAL AVANZADO CARDIACO (AVCA)

Reanimacion continua.

El apoyo vital cardiaco avanzado (AVCA) es exactamente el extremo opuesto al
apoyo basico (RCPB), este intenta proporcionar al paciente en paro
cardiopulmonar una via aérea abierta, ventilacion adecuada y (a través de
compresion toracicas) circulacibn mecanica a los 6rganos vitales. Lo que
formalmente se denomina AVCA o RCPB debe considerarse ahora como el
extremo final de un continuo que se inicia con el reconocimiento de una urgencia
cardiovascular o cardiopulmonar que implica disfibrilacion, tratamiento avanzado
de la via aérea y medicamentos |V adecuados al ritmo cardiaco.

El curriculum recomendado por la American Heart Association (AHA) para la
disfibrilacién precoz, por ejemplo, ofrece recomendaciones protocolarias aun para
el nivel mas bajo de responsabilidad. Esto supondria dos equipos de respuesta
de dos rescatadores cada uno, con dos personas entrenadas en el nivel de AVB
mas desfibrilacion. En muchos sistemas se prefiere un equipo de respuesta de
tres personas con las tres formadas para un nivel avanzado. 10 Los equipos de

respuesta dentro del hospital requieren de la misma variedad que los equipos
prehospitalarios.

El tiempo.
El tiempo conduce todos los aspectos de la ACU y determinar la evolucion del
paciente. La probabilidad de supervivencia disminuye abruptamente con cada

minuto que pasa en la evolucion del compromiso cardiovascular.
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La causa.

El personal de urgencias debe identificar los trastornos que condujeron al paro
cardiaco tan pronto como sea posible. Una vez identificados los trastornos el

personal de reanimacion debe iniciar con rapidez |a terapia adecuada.

Atencién post-reanimacion.

Los responsables de la atencidn de urgencia deben continuar ofreciendo
evaluacion y tratamiento adecuados en el periodo inmediato al restablecimiento de
la circulacion espontanea. El curso del AVCA se concentra en la reanimacion
durante el paro cardiaco y sobre las acciones criticas que se que se deben realizar
30 minutos antes y 30 minutos después del paro cardiaco. Con frecuencia, el
personal de atencion de urgencias se encuentra limitado en su criterio durante
este periodo, en espera del traslado a un servicio de urgencia 0 a un area de
medicina critica de hospital.

L a cadena de supervivencia es aplicable a todos los escenarios.

Los responsables de la atencion de urgencia nunca deben olvidar que los
principios y recomendaciones de la ACU son aplicables en el paro cardiaco pre-
hospitalario e intrahospital, asi como en pacientes de los servicios de urgencias.
La secuencia del RCPA, el apoyo vital intermedio y el apoyo vital avanzado son un
continuo que se aplica por igual en la unidad de cuidados intensivos, en casa del
paciente o en el centro comercial local.

El enfoque de respuesta por fases.

Todo intento de reanimacion posee una estructura, una secuencia y una rica
variedad de etapas intermedias. Estas incluyen la anticipacion de los
responsables, inicio de los esfuerzos de reanimacion, el esfuerzo de reanimacion
en si, el mantenimiento del estado del paciente, la notificacion en si, el
mantenimiento del estado del paciente, la nofificacion a la familia, el traslado y

discusion. Cada esfuerzo de reanimacién produce efectos psicoldgicos en el
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personal que esta al cargo. Los resultados seran mejores si se conoce esta

arquitectura, se planea y se siguen los pasos adecuados.

Muertes esperadas y reanimacion inutiles.
Para muchas personas, el ultimo latido de su corazén debe ser el ultimo de su
vida. Han alcanzado claramente el final de su vida y los esfuerzos de reanimacion

resultan inadecuados, inutiles, indignos y carentes de significado,

La cadena de supervivencia en la comunidad.

El AVCA no puede existir dentro de un vacio. Debe examinarse de cerca la
comunidad en la que ocurre el paro cardiaco. Cada responsable debe centrarse en
una habilidad o una funcion individual en los intentos de reanimacion (intubacion,
desfibrilacion, identificacion adecuada de los ritmos cardiacos o programacion de
la medicacion). Sin embargo, el éxito de estas intervenciones a menudo depende
del trabajo de otros. Los resultados con éxito dependen de lo bien eslabonados
que estén estos esfuerzos en lo que se ha llamado la cadena de supervivencia.
El concepto de cadena eslabonada se aplica el paro cardiaco intrahospitalaria, asi
como a los paros que se producen en el ambito prehospitalarios. La cadena de
supervivencia tiene cuatro eslabones:

e Acceso precoz (debe diagnosticarse la urgencia cardiaca y reaccionar ante
elia).

e RCP precoz (algunos esfuerzos por permeabilizar las vias respiratorias, la
ventilacion y la circulacion sanguinea deben realizarse tan pronto como sea
posible).

« Desfibricacion precoz (la identificacion y el tratamiento de la FV es la
intervencion aislada mas importante).

+ RCPB precoz (el control avanzada de la via aérea y el tratamiento |V adecuado
deben administrarse con rapidez).
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La insuficiencia en el examen y el refuerzo de estos eslabones condena al
personal de urgencia y al paciente a obtener resultados inferiores. (20)

s Conocer el instrumental y los procedimientos.

El personal que labora en la unidad de shock y trauma, y el servicio de
emergencia debe saber el instrumental y los procedimientos:

« Indicaciones (conocimiento).
Precauciones (conocimiento).
+ Empleo adecuado (practica manual).

« Respecto a los agentes farmacologicos.
« Conocer uso o indicaciones de los agentes farmacologicos.

El personal que labora en la unidad de shock y trauma y el servicio de emergencia
deben saber:

« Por qué se ufiliza un farmaco determinado (acciones).

« Cuando emplear un farmaco determinado (indicaciones).

Que vigilar en su empleo (precauciones).

4.4 APOYO VITAL AVANZADO EN TRAUMA (ATLS)

Comite de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos.

El Colegio Americano de Cirujanos fue fundado para mejorar el nivel de atencion
al paciente quinirgico, y desde hace muchos anos ha sido lider en el
establecimiento y mantenimiento de un nivel de alta calidad en la practica de la
cirugia en Norteamérica y en ofros paises del mundo. De acuerdo con ese papel y
reconociendo que el trauma es una enfermedad quirdrgica, el Comité de Trauma

del Colegio Americano de Cirujanos se ha dedicado a establecer normas para el
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cuidado del paciente traumatizado y dando entrenamiento en diferentes paises

con el denominados Programa ATLS (Apoyo Vital Avanzado en Trauma).(11)

El propésito original del Programa ATLS era dirigir este Curso fundamentalmente a
médicos que no atienden casos de trauma mayor en su préactica diaria y que
ocasionalmente se ven en la necesidad de evaluar y tratar un paciente con un

traumatismo severo durante el periodo inmediato después del accidente.

El curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma aporta al médico un método seguro

y confiable para el manejo inmediato del paciente lesionado y el entrenamiento
necesario en el reconocimiento basico para:

Evaluar el estado del paciente con precision y rapidez.

2. Resucitar y estabilizar al paciente resolviendo los problemas en orden
prioritario.

3. Determinar si los recursos del hospital son suficientes para resolver en forma
adecuada los problemas del paciente.

4. Realizar los arreglos necesarios para facilitar el traslado interhospitalario del

enfermo.

5. Asegurar que en cada fase del tratamiento, el paciente reciba una atencion
optima.

Objetivos Generales del Curso ATLS

El prop6sito de este curso es el de orientar al médico en la evaluacion y
tratamiento iniciales del paciente traumatizado. En general el contenido y las
destrezas presentadas han sido elaboradas para ayudar al médico en su labor de
proporcionar los cuidados de urgencia durante la primera hora de atencién al
enfermo traumatizado.

Por lo tanto este curso contiene los conocimientos minimos necesario para tratar
al paciente traumatizado durante la primera hora.

RiS
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El curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma, propone un sistema de atencion de

trauma que tiene como caracteristica el ser coherente, ser medible y reproducible.

El comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos ha comprobado que
mediante la aplicacion de las destrezas ensefiadas por el Curso ATLS se lograra

una reduccion significativa de la morbilidad y mortalidad que acompanan al
trauma.

El establecimiento de unos minimos de medidas estandarizadas en la evaluacion y
manejo precoz del paciente traumatizado permite obtener los resultados
esperados, esta planificacion en la atencidn, asociada a la dedicacion
compromiso y esfuerzo del personal de la salud ayudara a que esta gran meta
puede ser lograda. (11)

Al terminar el curso ATLS, el médico debera estar capacitado para:

A. Demostrar los conceptos y principios de la revision primaria y secundaria en el
paciente traumatizado.

B. Establecer las prioridades del manejo en el paciente traumatizado.

C. Iniciar el manejo primario y secundario necesarios durante la primera hora
después de ocurrido un traumatismo que pone en peligro la vida.

D. En un escenario clinico y quirdrgico simulado, demostrar los siguientes
conocimientos y destrezas utilizadas en la evaluacion y el tratamiento iniciales
del paciente politraumatizado.

1. Revision primaria y secundaria de una victima con lesiones traumaticas
multiples simuladas.

2. Establecer una via aérea permeable e iniciar la ventilacion sola o con ayuda de
otra persona.

3. Intubacion orotraqueal en maniquies adulto e infantil.
Cricotiroidotomia.
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5 Insercion de catéteres en venas periféricas, lineas venosas centrales
conmonitoreo continuo de presidn venosa central, infusidn intradsea, y
monitoreo de oximetria de pulso.

Venodiseccion.

Descompresidn pleural mediante la toracocentesis con aguja y tubo pleural.

©o N O

Pericardiocentesis.

9. ldentificacion radiolégica de lesiones toracicas.

10. Lavado peritoneal.

11. Colocacion de los anillos para traccion cervical. (Opcional).

12. ldentificacion radioldgica de lesiones de la columna y traumatismo
raquimedular.

13.Inmovilizacion y estabilizacion de los pacientes con lesiones de la

columna.

14.Inmovilizacién y estabilizacion de las lesiones en las extremidades.

L a Necesidad

Trauma (ATLS) para Medicos. Sin embargo en los Estados Unidos de
Norteamérica los traumatismos contintan siendo la principal causa de muerte
durante las cuatros primeras décadas de la vida. Como causa global de muerte en
todas las edades, el trauma es superado unicamente por el cancer y la
Arteriosclerosis, y solamente en ese pais ocurren de 145.000 muertes anuales
debidas al trauma, pero el numero de pacientes con lesiones invalidantes triplica
esta cifra. El costo social y el sufrimiento humano que este problema causa son
incalculables. La necesidad de mejorar los métodos en la atencion del paciente
lesionado es ahora mayor que nunca.

Existen métodos y modalidades disponibles para prevenir la mayoria de las
lesiones, sin embargo hasta este momento no han sido del todo efectivos
independientemente de las medidas preventivas el método de tratamiento
establecido por el programa ATLS es lo mas necesario.
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La concepcién y Surgimiento en Nebraska

El afio en el que se llevd a cabo el primer Curso de Apoyo Vital en Trauma. El
prototipo de estos cursos ATLS se realiz6 conjuntamente con los Servicios
Medicos de Emergencia del Sur-este de Nebraska. Un afio después, en 1979, y
reconociendo que el trauma es una enfermedad quirurgica, el Colegio Americano
de Cirujanos, a través de su Comité de Trauma, adopt6é con un gran entusiasmo el
curso bajo la responsabilidad del Colegio incorporandolo como un programa
educativo del mismo.

Este curso prototipo se basa en un concepto fundamental: una atencion rapida y
adecuada otorgada precozmente en relacidbn al accidente mejora en forma
significativa el prondstico final del paciente. No fue sino hasta cinco afios después
cuando se demostrd la veracidad de esta aseveracién al identfficarse la
modalidad de la distribucion trimodal en la mortalidad por trauma.

La distribucidén trimodal de muerte causada por el trauma fue descrita en 1982.
Ella describe como la muerte causada por las lesiones puede ocurrir en uno de los
siguientes tres periodos de tiempo. En la etapa mas precoz, la muerte sobrevive
en los primeros segundos a minutos después del accidente y generalmente
causada por laceraciones cerebrales, de tronco cerebral, de médula espinal alta,
lesiones cardiacas, ruptura de aorta y grandes vasos. Muy pocos de estos
pacientes pueden ser salvados. La sobrevida en este periodo se logra s6lo en
grandes centros urbanos en los que Se tiene acceso a un sistema de atencion
prehospitalaria y transporte expedidos. Una sobrevida 6ptima en esta puede

lograrse unicamente al aplicar con maxima eficiencia los métodos de prevencion.

El segundo momento de muerte ocurre entre los primeros minutos y algunas horas
de producido el traumatismo: La atencidbn del Curso ATLS se enfoca
fundamentalmente en el manejo del traumatizado durante esta etapa, en la que la
muerte sobreviene como consecuencia de un hematoma subdural o epidural,
hemoneumotdrax ruptura del brazo, laceracion hepatica fracturas de pelvis o
lesiones multiples asociadas con hemorragia severa. La atencion de un

traumatizado durante la primera hora de ocurrido un accidente debe caracterizarse
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por una evaluacion y resucitacion rapida con el fin de reducir la incidencia de
muerte. Estos son los principios fundamentales del Programa ATLS.

En el tercer momento o etapa mas tardia, la muerte sobreviene varios dias o
semanas después del traumatismo y suele ser secundaria a sepsis o falla organica
multiple. La calidad de la atencidn dada durante cada una de las etapas previas
tiene influencia en el pronéstico final y en esta dltima fase. Por esta razon desde la
primera que evalua y trata a un paciente traumatizado y cada una de las
siguientes tienen en sus manos la posibilidad de influir positivamente en el
resultado final.

El propésito original del Programa ATLS era dirigir este Curso fundamentaimente a
médicos que no atienden casos de trauma mayor en su practica diaria y que
ocasionalmente se ven en la necesidad de evaluar y tratar un paciente con un
traumatismo severo durante el perfodo inmediato después del accidente.

El Concepto

El concepto que inspira el Curso ha llegado a perdurar por el hecho de ser simple
y a la vez profundo.

El enfoque en el estudio y tratamiento del paciente traumatizado., que
tradicionalmente ensefiaban las Escuelas de Medicina es el mismo que se
utilizaria en un paciente con una enfermedad cuyo diagnéstico se desconoce, y
que en sintesis se caracteriza por una historia clinica exhaustiva incluyendo os
antecedentes remotos, para luego seguir con un examen fisico que se inicia por la
cabeza y va descendiendo en forma progresiva a lo largo de cuerpo.
Posteriormente establece una serie de posibilidades diagnésticos diferenciales, se
apoya en métodos de estudio para finalmente excluir e identificar una determinada
enfermedad.




52

Paciente accidentado grave. Consecuencia de todo ello fue el desarrollo del

esquema de los “ABC’s para la evaluacion y tratamiento del paciente
traumatizado.

El Curso ATLS ensena que las lesiones que ponen en peligro la vida matan e
invalidan en un periodo determinado de tiempo. Por ejemplo, la pérdida de una via
aérea permeable mata mas rapidamente que la incapacidad para ventilar, y ésta a
su vez mata mas rapidamente que la pérdida del volumen sanguineo circulante. El
siguiente problema que genera mayor letalidad es la existencia de una masa
expansiva intracraneana. De ahi que la nemotecnia “ ABCE” defina en forma
especifica y situe el orden de las prioridades que debe seguirse en la evaluacién e
intervencién en todos los pacientes lesionados.

Via Aérea con control de la columna cervical.
Respiracion y Ventitacion.
Circulacién.

Déficit Neuroldgico.

moom>

Exposicion: desvestir completamente al paciente.

Generalidades del Curso

E! Curso ATLS pone énfasis en la importancia que tiene la evaluacion y
tratamiento inicial del paciente traumatizado durante la primera hora, comenzando
en el momento mismo en que ocurrid el accidente y continuando durante la
evaluacion inicial, la resucitacidn, la reevaluacion y la estabilizacion, y cuando el
caso asi lo requiera mientras se efectia el traslado a un centro de trauma. El
curso comprende: evaluacion escrita de conocimientos antes y después del Curso,
conferencia, presentacion de casos, discusiones, adiestramiento en maniobras
destinadas a salvar la vida, experiencia practica en el laboratorio de cirugia y una
evaluacién final practica de eficiencia. Al finalizar el curso el médico debera estar

capacitado para aplicar los conocimientos y destrezas ensefiadas por el Curso
ATLS.
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El Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma esta basado en principios y

objetivos bien establecidos para el tratamiento del trauma. Esta a su vez disefiado

para proporcionar al meédico un método aceptable y seguro para el manejo

inmediato, asi como los conocimientos y adiestramiento necesarios para:

1. Evaluar el estado del paciente con precision y rapidez.

2. Resucitar y estabilizar al paciente en base a un esquema de prioridades.

3. Determinar si los recursos del hospital son suficientes para resolver en forma

adecuada los problemas del paciente.

Realizar los arreglos necesarios para facilitar el traslado interhospitalario del
enfermo.

Asegurar que en cada fase del tratamiento el paciente reciba una atencidén
optima.

Evaluacién y Tratamiento Iniciales

Objetivos

Al

completar este tema, el medico sera capaz de demostrar su habilidad para

aplicar los principios de atencion médica de urgencia al paciente politraumatizado.

Especificamente, el médico podra:

A

Identificar la secuencia correcta de prioridades a seguir en la atencion médica
de urgencia del paciente con lesiones multiples.

Esquematizar las revisiones primaria y secundaria que se deben utilizar en la
evaluacion integral del paciente politraumatizado.

Identificar y discutir los elementos claves para obtener la historia clinica del
paciente y los detalles del accidente.

Explicar las pautas y técnicas que se deben utilizar en las fases de resucitacion

inicial y de atencion definitiva del tratamiento del paciente politraumatizado.
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E. Aplicar la evaluacion y el tratamiento iniciales en un paciente politraumatizado
simulado, efectuado las prioridades en secuencia correcta y explicando las

técnicas de manejo durante el tratamiento inicial y la estabilizacion.

Introduccion

El tratamiento del paciente traumatizado grave requiere una evaluacién rapida de
las lesiones y el establecimiento de tratamientos que salven la vida del paciente.
Ya que en esta situacion el tiempo esencial, es recomendable establecer un

abordaje sistematico facil de revisar y aplicar. A este procedimiento se le
denomina “Evaluacion Inicial” e incluye:

La preparacion.

El Triage.

Revision Primaria (ABC).
Resucitacion.

Revision Secundaria (Cabeza a Pies).

Reevaluacion y Monitoreo Continuos después de a Resucitacion.

N o ok w o=

Cuidados Definitivos.

La revision primaria y secundaria deben realizarse frecuentemente con el fin de
asegurar la deteccioén oportuna de cualquier deterioro en el estado del paciente y
poder asi instituir de inmediato el tratamiento necesario en el momento mismo en
que se detecten cambios desfavorables.

Ofrece al medico la oportunidad de repasar mentalmente y en forma completa el
desarrollo y progreso de la resucitacion en trauma.
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Preparaciéon

La preparacion para la atencion del paciente traumatizado se plantea en dos
escenarios clinicos diferentes. Primeramente la fase prehospitalaria en la cual
todas las acciones deben ser coordinadas con los médicos que se encuentran en
el hospital que recibird al paciente. El segundo corresponde a la Fase
Intrahospitalaria, en la que deben realizarse todos los preparativos necesarios
para Iog’:’ér una resucitacién expedita del paciente traumatizado.
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GLOSARIO

UNIDAD TRAUMA SHOCK: Unidad creada para iniciar en forma inmediata el
soporte avanzado de vida (AVCA) en pacientes criticamente enfermo o

gravemente lesionado con recursos especificos en periodo no mayor de seis (6)
horas.

PLANIFICACION ESTRATEGICA: Tipo bésico de planificacion por el cual una

empresa formula sus objetivos a largo plazo y selecciona los medios para alcanzar
dichos fines.

GESTION CIENTIFICA: Término popularizado por F. W. Taylor, referido tanto a
mayor eficiencia, como a reduccion de costos o a la maxima utilizacion de los

recursos humanos y materiales.

COMPETENCIA: “Se define como una caracteristica subyacente que
casualmente esta relacionada con la actuacion exitosa en el puesto de trabajo” (
Mitriani, Daniel y Suarez, 1992). Es el nivel de talento del personal de una

organizacion, de manera que ellas puedan enfrentar los obstaculos que se le
presenten.

PLANIFICACION ESTRATEGICA: Tipo basico de planificacidon por el cual una

empresa formula sus objetivos a largo plazo y selecciona los medios para alcanzar
dichos fines.

PLANIFICACION DE RECURSOS HUMANOS: Prevision en el numero de
empleados que seran necesarios en el futuro, y establecimiento de un plan para la
realizacion de dicha necesidad.




|
|
I

57

PLANIFICACION DEL PERSONAL: Andlisis de las necesidades futuras del

personal de una empresa en funcion de la consecucion de sus objetivos.

PLANIFICACION DE LOS RECURSOS HUMANOS: Estimacién del volumen vy
forma de la fuerza laboral.

PLANIFICAR: Actividad Organizacional que requiere establecer un curso
preestablecido de acciones, empezando con la determinacion de metas.

Planificacion y analisis Organizacional.

PLANIFICACION: Establecimiento de programas economicos con indicacion del
objetivo propuesto y de las diversas etapas que hay que seguir, asi como a

estructuracion de organismos adecuados para esta realizacion

GERENTE: Persona que dirige una sociedad o empresa por cuenta ajena.
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[} caraclerlsllcas' . .

‘o h " Preslan slencion médics integrsl, general y famlha[
, 8 nivel primsno, excepto hosphalizacion.
. 2 Su encuunlren ubicados an pulilacidnes

menores dt)
diez mil (10.000) habitantes,

™ Articule 3"—Llos Ambulatorios Rurales Tipo | tienen las
sléulcnlcs caraclerlshcas

1. So encuentran ubicados en éress rurales de pobla-
y clon dispersa menor de un mil (1.000) habitsnies.
2, -Son ‘slendldos por uadauxlllar de “Medlicina simplifi

cads” bajo supervision ‘mddica y de enlermeria
3. Dependen de la Diruccion del Distrito Sanitario,

‘Articulo 4'—Los Ambulatorios Rural'es" Tipo U tiensn las
siguientes ca\r_acwrlstlcas:

1. - S encuentran ublcados en 4ross rursies de pobls
clion concontrada o disperss ds -més de mll [1.000)
hablientes. .

2. Son atendidos por médicos generalos.

3. Dentro de su organizaclén pueden conlar con“camas

: go observaclon y servicio de odontologla.

.Doppnden técnlca y administrativamente do ia Direc:
clén del Distrito Ssnliario, :

B

(A1
4.

"CAPITULO it
Ambulotorios Urbanos B

Articule 5*—Llos Ambulsiorios Urbanos tienen las siguien
tes curacleristicss:  ° . “

1. PRresten aloncién médica inteqrsl de carécter ambu
latorlo, no disponen de hospltalizacion.
So -gncusntran ublcados en-poblaciones de mis da

dlez mil {10.000) habhantes.

Anlculo 6'—Los Ambulatorlos Urbanos Tipo 1 tlanen Ias
slgulqmu caracieristicas:

1, .Presten atencidn médics Intsgral do nivel primario.:

2, Son.atendidos por médicos gonsralos -y famlliares,

. Dontro-ds su orgunl'uclbn oden contar con worvh

clo odontolégleo y pplco-soclgf‘ :
Deponden sdminisisalive y' técnlcamcnto dsl Dlstrite
Sanltario.correspondfhte. o '

M&AMWJME—LQLAWMQHO: .ﬂzhwos:ilpo.l;.uma.m, —

slgulcmu-caucxcr{stlcana F

12, Jf

(%]

4,

-.—-‘-< ' . A

1.\ Pwnqn alnnclén médics lmagul da nlvel prlmarlo

2 ASon “atendidos-por -un médico general con gxperlen-

- . clmr-adm{nlszraclén:da.:nlud-@ubllca ~aulennpodré-
reallzar~funclones . docentes dopre-y post-grado.

3. Puedon contar con los serviclos.de obstetricls y pe
diatrls y de los servicios bidsicos de laboratorlo. -
radloiogls y emeraencia oormanenie, adsmés de los

«  serviclos del Ambulatortu Tipo 1.

4, Dependen técnica y wdministralivamsnle del Tlospitel

de. sy ]orlsdlcclén

Artlgulo 8'-——Los Ambulatorios Urbanos Tlpo Ul tienen las
sigulentes caracterislices:

1. Prestan stenclén médics integral ds nlvel primario o
secundario o ambos

2, Son .dirlgidos por un medico con curso medio de cli
-nicss sanlta!lzs

3. Ison organludos para preslar, ademds de alenclén

_médica genoral, servicios de: medicing Injerna, clru-
gll cncml pinecoobsiewicia. y pediairla, sbrviclos:
do d rmato-Venercologla. cardiologla y emergencis

.Dependen técnica y administrativamente del Hosphal

.

do suljurlsdiccién
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CAPITULO'IV" o
;. Ho:plulcs
V! Amculo. \4'
risilcass .7

1, Preston a\cnc'fbn médlca lmcgul de .nivel p‘umarlo.
sueuncario y lelqlmo sogin 3u calegoria.
'2.'. Dentro de au orglnluclén rcontardn con camas oz
ob;qrvacl n y de hoxpml\uclén.

Anlcuio 10—Lo; Hq;plules Tlpo l ﬂcncn lag, sigulemaz
cuac\ens;{cas. s 1.._ »

1. Prcsun‘nlunclén ambumorlo de” n?vcl primario y 5o
cund)rlo tante’ médla como odoniojogica.

2. Slrvcn da ccmro ds relerencis de nivel ambulatorio.

3. Se; cnwcnlrm ubicados on poblacionss hasta de vein.
“tolmili(2n, 0Q0) habltanies y con un érea de Influencis
dcmogréﬂcp hutl,dc sosona mi (60.000) hablnmes.

4, Tlencn ontra 20 yxso camu *

lguicntes sorvi
5. Estin organludos para prestar los slg
clos b}s}cox._ mcdlclm, clruglu. glnuco-cbsxelrlch y

- pcdlgtrlq o
6.4 & “Cueptar com‘losalgulanics sarvlclos de colaborac\én-

hboworlp wadlodlagnbstlco. farmacla. ‘anesiesla, hoo
Jemerg

Lhrigu[ovu}, Su pt[uc;uu o;ganlzatwa es a3l

)
E on plun médlco con expericacla com-
»f p:]::;ﬁ : p))bllca. prefcrlblcmuntq €on cuisd

5
' mcdlo dlvarslﬂudo.

2 . ScMcl .cl{nico;*bisicos d‘irlgldqs por médicos ear
pcclausu; B
3. Admlnmrlcldn de’ pcrsonal a cargo dcl Jela ds la

«Oficina d&’ Poraorud .
A4, Admlnistiacién” s’ cargo de Un Intendente.
(A% Scrvlclo d

.

sy A byt

Mantcnlmic\pio - urgo del cha do Mpn--

Articulo- 11 —Los’ Hosplmu Tlpo 1] ucncn las slgulentes

.ulclurmius. :

1.l Pwum alcncién “de- mvcl pdmsrlo -secundarlo y algu-
LneE’ do~nh(pl sterclario:
2. |»8:: oncuontun"ublcadoa on poblaciomr mnyoru de
‘veinte! mil¥(26.000) habllantes y con un érea de in-
Hucncu', nu de’ 100.000 habltantes. - :
- ‘ ﬂso-cargpudq,.howluuuslbu.
d&ep WWWdomwsMwnch)
" h-do'ﬂlvol’*gw P° iado;
H tlglfléq. s 'ﬁ w“_”
Putgr:fo Prlmoro v:tna:‘};{o
guitnics serviglos: ' ¥t i

iulu

R e / |

1 S:tylclo; ;hnlcos bislcos do,, 2 .

3, '%cd\clm.'Scrvlg:os -da -Cardjologia, P;:qulaul;.
De(mno-vcncrg(ologl) v. Neumonologla; L

b Cuuqfr‘ Traqrqmologh.‘Olulmqlogh Yy Owrrmo-
lulnnql?gla. g

¢ Gnnccq-Ob:xqmcu Gmccologla y Obsxemcm.

d “Pedi lqa Cht s "

/ 4 ;,molabouclon y disgnéstico.

dnuwncsa os‘ dc cnlurmcrla. 1rabajo socla.

cclén de Fmoxerapu !

Pmagralo chundo. Su cslrucwu org:mzallva es asi:

1. Ducccnbn [s cusl estard 3 cargo de un medico es-
prcialists ¢n Salud Pdblica 'y un rmedice adjunio con
gursn nwedic d 4 i acado €n Ep'demiologiar

2 Los servicios chaigos ba':u:os--f.op los Jeles de Ser-
Vicios: sus «d;unios-y a3 subsspecialidades.

'.—p;ramédlcﬁ‘a Y. @c inVo;- L

’ﬁpo ,JL prc;uran Josw o1

.

h

prorsem i+ w e e s

3 Deben contar como mimmo con dos Nutricionlstas,
una ticenclads cn Enfermeria en-lv'Jelatura dal Do
. ,par(lm:nxo. un Intendente pars las acllvidades admi

‘nistrativas y de logistica y un Jele de Ia Oliclna de

. Pcrsonll
3

Arlfculo J2.—Los Hospnales Tipa 1 uenen lzs slgulcnles
cauc\oushcu. '

1. " Prestan: servicios _de stencion médica Integral 3 la
) niud ‘en los tres niveles clinicos.

2. so ‘encusniran ubicados en poblacionss mayores- de
sesonta mll (60.000) habitantes, con dreas de Influen.
cla hasts de cusirociantos mil (400.000) habltantes,
3. ‘Dcmro de su'organlzacién contarén con uns capach
’ dad que oscilaré enirg 150 y 300 camas.

‘

Par‘gralQ.P_rlmcro:'Su estruciure ofganizative as asl:

1. Direccién, \
2. Departameniqs do:
a, Mzdlclna . Nefrologla, lleumatologis, Neurologla,
e Ga;uoomorologiu‘ Medicins Flslce y Hohublllu
c . clén.
. ..b. Clrugle: Urologla. Otorrinalaringologls, Olialmolo-
gia y Traumatologla.
c. Gineco-Obsteirlcia.
d.- PeQatrll.

. Cada Departamento estd foymagdo por el Jefe de
. Departamgnto y los’ rcspacxivos Jetes ‘de Scr-
© . viclo, .

" ,3. .Serviclos dag, colaboracion,
.. 4. Dispona por. Io manas de cuatro Nutriclonistas y dos

. Ucenclados en Enfcrmc:la.

P;wgrafo Sagundo. Su estructura ]crérqulu y técnico
sdministrativa g8 a3y

.ol Dlroccwn & c21go do un médico con macsiris de
s8lud publica y contard con:

a. Un médico adjunie ds aslencién médics, con
maesirls en Salud Poblica. -~

b, Un médico sdjunto Epidcmlé!ogo con 3y corres-

pondlenig. ojpccialidad. !

¢, Un sdjunto udmlmsmuvq de nivel -universitario
con twlo prcicibiemente de Tconomlsta. Adm.
nistrador; Comerclal o -de prafesiones alines.

Weso e r e

Monxmadom@n,omrgmmmcrxon N

v

"',__T- 1._.Un...lngnnlaro Eloctro-Modnlco o de. Electro -
| Mcdlcl.ru.p:{n da Jetatura del Dcptrtamcnlo ~den
: lngchlartuy. Mamcnlmncmox e
b. Un’ Furmac{uuco -
¢ - Un Licenclydo en Bioaadhsiy,
”d" Un Jefo df Oficina de Personal para el ércs de
" recursos hurmnos

EEA IR Y SN

Cumplc funcupm:s de docencla @ mvul de prcgudol
de megdlcina psi ‘como 3 nivel tscnolégico, es sede
de’ rulds nclas programadas’ de postgrado ¢n las es-
peclalidades bisicas y cumple funclones de lnvesti
‘gaclén .

Articule 13 ~-Los Hmpalales Tipo 1V liene 25 siguienies.
.arac%crl:ucas

1. . Prestan atencidn médica de ios tres niveles con pro-
" yecclon .hacla un rea regional. .

2, Sc oncontiardn wicados en poblationes mayores de
cien mll 1100 000) habitantes y con un drea do in
fluenca superior al milion {1.090.000) de habitanies.

3, Tenen mis de X0 camas.

4, Cusnlan

unidades de aargs estancls y albergue
de pacic les.

R wa— -

b

‘A‘.

or

RO
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ll‘a auwlo Primeio: Su vsdubills (unCIONSl GEadsi
e rocelon 8 GareR jc un méuico dirgelor, ‘:spuclahs
‘ 250y Spd- ‘paklicay a[:;pllwexparluncla urf ﬁk&ml'-
nls\ragé _da Ho;p ulc;.. -
! Dcp;n;manms . clinjcos, - Lslcos.. Depanamemo ‘de
wnajgonch y medicina critlcs, '
3. Los mismos serviclos de ospacislidades que corrus-
pondan al Hospnnl Tipo lil.
4, Scrvlclos ‘do’ clrugla compuestos por Ncurocnrugla.
. Orwpcdla y Proctologia. .
: Ser\(lclo; de nudicing compueslos por’ lnmunologla.
P ;Endo;rlnologla, Gerlatria, ' Medicina - del Trabajo Mo-
dlclnn Nuglear, Ganéllca Médica, '

&l Mmlsleno dc Sanidad y Aslslen:la Socl;l podréd
‘2giegar -otrag especialidades "de “scuerdo a I3 de

mapgda’y en funclén del estudlo de’ h moviiidad del
. drea respsetiva,

(PN aarAgralo Suyundo: Su ostructura Jorérquica y técnico-
W ndm\nls\rauva o ub AN

.Dlrpcclén Un médlco dnrocxor. médlcos adjuntos de
“, arencion, médica”y. Epidemiolégica con los corrospon-
digntes -cursos da postgrado. ) .
Jeluudp Dopammunto y sus edjuntos con el post-
1 oragq: g0 respondlente, ol Igual que los Jeles do Ber:
: v\clq ubaspaclalldados.j o
‘ . u’rlclonlslu como minime.~ '
Tre§ Llconclados en - En!armcrla en la Jofoturs dol‘
Dopartamonto,” : LI
5. dmtnlnruclén 3 cargo da un Ucanclndo .on Adminis-
P tracion Comerclal, ‘Economla o dl;clpllna afin.
Jo{l;ld) v, OHclm "do Parsonsl con ampllos: conoch
mlgpxu an’ sdm!nlam\clén de porsonal., :
Sprvlrlo de lngcnlurla y Mantenimtento blon” ustrur,
wradu ‘que slrva ‘de apoyo a los damés establsck
m}fgnm du la-region,

,Putprafa 'torcaro. Este tipo de Hospllalns cumpliré ade-
m)\s cllvl Jades -de docencla de pre Y. .postgrado s todo
podd sor sode do*una facultad de mediclna y do-
: ctlvld:de: du lnveallgzclén a todos los

v .CAPITULO v
o Dlxponl:lonus transitorlies

"Articuln 14.—E] Ministerio Ju Ganidid y Aslstunela-SocM-.—

e wmml .1, i cdidas/necessriss purs Jo odecuacién de lop

nunliivoy, de” stenclen inédica de) sector selud ‘b
llicaclénde) presente Dacreto. .

RO B < /3
.

\ i\ Dl«poslclon.c; finales |

Anlculo 15-—Pau cl desampcﬁo de los cargos- whalados
on ol7presents. ‘Reglamepto deberd cumplirse -con Jos' ro-
‘quisitos restablocidos en ol Manual deo Clasificacién y Re-

o fon’ Curacu. » lcs veinte dizs dol mes de enero
dq mi}novecientos ‘ochonta y tres, — ARo 172! de'la Inde-
pendcr;cu 1231 dc lx Fedaracién y Bncenlcnarlo dol Nacl

. ‘(/'." -
LUIS HERRERA CAMPINS, -

Ruliendado..
£l Linistio de Reluclones Intoriorzs,
‘ sy /
LUCIANO VALERO, /
/

|

‘mun:ruc)én du-fcwgos- aprobados por la Ouclm Cunual 1.

. Relrendado.

. E} Ministro de Relsciones Exicriores, S~

L

L 8}

~

" Relrendado,

JOSE ALBERTO ZANBRANO VELASCO.

I El Ministro de Hacxcnda,

ra

(L. 8)

Refrendodo.

AKTURO SOSA, lujo.

y .El Ministro de la Declenca,
’ l' (L.-S.)

Refrendado, ™

-

VICENTE NARVALZ CHURION.

"€l Minlstro de Fomiento,

v

(L. 8)

Refrendado,
El Ministro de Educacion, !

{L. 8.

Rcfrond-do

JO;\E ENRICUE PORRAS OMARNA,

El Minlstro de Sanidad y Aslstonc\a Soclsl,

(L. S.)

. - Refrendydo.

\fELIPE MONTILLA,

" LUIS JOSE GONZALEZ HERRERA.

El Minlsiro de Agriculture y Cris,

(L8

Refrendado,

NYDIA VILLEGAS DE RODRIL

‘El Mipistro del Trabaje,

--m- ™ r.-vfn-w“

e L ¥R

(. 8)

Refrendado,

RANGEL OUINTERO CASTAfLUA.

El Ministro du Transporte y Comun\cccloncs.

AL &)

Refrendado..

I

(L. 8

Refrendado,

El Minlstro de Juslicla, i a

VlNlCIO CARRERA\AFUSMENDE

REINALDO CHALBAUD ZERPA.

El Mlnlstro do Energla y Mmus Encargado.

(L.'8)

Refrgndado.

‘

JOSE IGNACIO MORENO LEON.
' 4. '

El'Minlstro  do) Ambienie'y ds los Rocursos
Qwaulcs Renovables,

tL. 8.,

Ra(rendado

v i OSE JDAOUIN CABREHA h It

El M\nlslm de! Desarrolio Wano L

’(L- S

El Ministro ce Informacién y Turismo,

(L s)

Refrendado.

GUIDO . DIAZ PERA,

‘E] Minlstro de la Juventud,

(L. 8.

Relrendado. *

‘GUILLERMO YEPES BOSCAN

El Ministro de la \,ecralana de la Presidencle,

(L 8s)

Refrendado,
_ El Ministro de Eslado,

(L. 8) -

‘Refrendado.

GONZALO GARCIA BUSTILLOS

MARITZA 1ZAGUIRRL

El Ministro de- Estado,

(L 8)

-

HERMANN LUIS SORIAINO

MARIA'CR!STINA*MACDDNADO DECAMPOS =
. Rafrendado.

B

’






REPUBLICA DE VENEZUELA
MINISTERIOC DE SANIDAD Y ASISTENCIA SOCIAL

EMERGENCIA Y MEDICINA CRITICA

Gaceta Oficial Nro. 35.216
Fecha: 21 de Mayo de 1.993

Nro. G-1540

Caracas, 19 de Mayo de 1.993

RESUELTO

Por disposicidn del Ciudadanc Presidente de la Rep@blica y de conformidad
con lo establecido en el Articulo 30, Ordinales 2do. y 3ero. de la Ley
Organica y Administracidn Central, el Articulo 12 de la Ley de Sanidad
Nacional en concordancia con el Articulo 13, Pardgrafo Primero, Crdinal 2
del Decreto Nro. 1.798 de fecha 20/01/83, publicado en Gaceta Oficial Nro.
32.650 de fecha 21/01/83.

Por Cuanto

En vista de que los pacientes de emergencia y criticos por enfermedad o
accidente, entadidrse oo tales, aquellos que presentan insuficiencia de
una o mids de sus funciones vitales, lesiones en drganos o sistemas, con
posibilidad de ser recuperables, provienen a partes iguales de los
Departamentos Clinicos  Basicos (Cirugia, Medicina, Pediatria vy
Gineco-Obstetricia) y de cualquier otro &mbito; se dicta el presente
Reglamento del Departamento de EMERGENCIA Y MEDICINA CRITICA.

Por Cuanto

De acuerdo a lo dispuesto en el Decreto Nro. 1.798 de fecha 20 de Enero de
1.983, en el cual se dictan las Normas sobre .Clasificacidn de
Establecimientos de Atencidn Mé&dica del Sub Sector Plblico y se especifica
en el Paragrafo Primero del Articulo 13, Capitulo IV, que debe dotarse de



un Departamento de Emergencia y Medicina Critica los Hospitales, para ser
puesto en practica en forma progresiva en los Hogpitales IV, donde
funcionen Servicios de Cuidados Intensivos, con suficiente antiguedad como
para garantizar su continuidad vy en aquellos Hospitales Tipo III, Il y I,
donde existan Servicios que ameriten su creacién: Los Hospitales del
Sector Privado también estar@n sujetos a estas normas.

Resuelve:

Se dicta el presente Reglamento de Emergencia y Medicina Critica el cual
se aplicard en todos los Hogpitales P@blicos y Privados establecidos o que
se establezcan el Pais.

Capitulo I

Definicidn, Objetivos y Organizacidn

Articulo 1l: El Departamento de Emergencia y Medicina Critica estara
constituido por aquellos Servicios de los Hospitales PGblicos
y Privados establecidos o que se establezcan en el Pais, cuya
finalidad sea la de prevenir, diagndsticar o tratar
alteraciones fisiopatoldgicas en pacientes con enfermedades
que originan insuficiencias de sus funciones vitales vy
comprometan en forma terminante su vida y gque dichas
insuficiencias sean potencialmente reversibles.

Articulo 2: El Departamento de Emergencia y Medicina Critica estarad
formado por el Servicio de Emergencia y por el Servicio de
Medicina Critica, cada uno con las Secciones o Unidades que
le sean necesarias para el cumplimiento de sus objetivos.

Articulo 3: Los Objetivos del Departamento de Emergencia y Medicina
Critica son:

a. Normar, Ejecutar, Supervisar y Controlar para que los
diferentes Servicios que lo integren estén en capacidad
de prestar una' asistencia oportuna y eficaz a los
pacientes en estado critico, bien sea en el &rea de
Emergencia o en la de Hospitalizacibn especializada.

b. Impartir docencia en todos sus niveles utilizando los
recursos de asistencia del hospital y de proegramas
especialmente diseflados para dotar al personal gue



articulo 4:

Articulo 5:

trabaja en &l, de los conocimientos cientificos y
técnicos, asi como de las destrezas y habilidades
necesarias en esa especialidad.

c. Organizar, reglamentar e impulsar la investigacién
clinica y la experimentacién de acuerdc a la legislacidn
vigente con el cbjetoc de mejorar el nivel cientifico de
la institucién.

d. Cooperar con la Direccidén del Hospital y con los otros
Departamentos Clinicos y Auxiliares adscritos al mismo,
en todo cuanto contribuya al mejor funcicnamiento del
Centro Asistencial.

e. Colaborar en la programacidn docente de los cursos
dictados en el Hospital, tanto a nivel mé&dico como ténico
en las &reas que le son propias, asi como en aquellas que
le sean requeridas por los instructores de. tales cursocs,
Y en cualquier otra actividad docente gque 1le sean
solicitada por la Direccién del Hospital.

f. Organizar, supervisar y controlar la asistencia de
emergencia  pre-hospitalaria, mediante el uso de
ambulancias especialmente dotadas, asi como del perscnal
tecnicamente adiestradc para asistir a pacientes desde el
sitio en que ocurran los dafics criticos.

El Depértamento de Emergencia y Medicina Critica estara
dirigido y supervisado por un M&dico Jefe del Departamento
asitido por un Consejo Departamental.

El Cuerpo Mé&dico del Departamento estard constituido por el
Cuerpo Mé&dico Activo y el Cuerpo Médico de Residentes, el
Cuerpo Médico Activo estard integrado por el Jefe del
Departamento, los Jefes de los Servicios, los Adjuntos
respectivos y los Mé&dicos Especialistas de los otros
Departamentos Mé&dicos designados por &stos para realizar las
guardias de cuerpo presente en las &reas del Servicioc de
Emergencia. El Cuerpo de Mé&dicos Residentes estard integrado
por los Médicos Residentes asignados al Departamento para
entrenamiento en la especialidad y los Médicos Residentes y
Mé&dicos Internos designados por 1los otros Departamentos
M&dicos para el cumplimiento de actividades asistenciales.
Deberan colaborar en los



3
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Articulo 6:

Articulo 7:

programas dccentes encaminados a la formacidén, aplicacidn y
actualizacidn de conocimientos del personal técnico necesario
en el Hospital y en el Servicio Pre-Hospitalario.

Podré&n asistir y colaborar con las labores del Departamento
de Emergencia y Medicina Crficia los Mé&dicos a que hacen
referencia las "Normas por las cuales se rige el Cuerpo

Médico de los Hospitales adscritos al Ministerio de Sanidad y
Agistencia Social.”

La estructura- del Departamento de Emergencia y Medicina
Critica es la siguiente:

A. Un Servicio de Emergencia formado por la Unidad de

Emergencia de Adultos, la Unidad de Emergencia
Pediatrica, 1la Unidad de Trauma y 'Shock,” la Unidad de
Atencidn Pre-Hospitalaria, Unidad de Comuniccidn vy
Transmisi®én Biomé&dica y la Unidad de Servicios
Auxiliares.

Este Servicio de Emergencia tiene como objetivos:

a. Clasificar e identificar con criterios adecuados, la

condicidn del paciente, en funcién de la atencidn que
requiera.

b. Aquellos pacientes que ameriten atencidén de emergencia
como resultados del punto anterior, se les elaborard la
historia clinica completa, exploracidén semiolégica,
evaluacidon por métodos auxiliares de diagndstico vy
consecuente tratamiento, el cual puede ser ambulatorio o
mediante la admisién a hospitalizacidn.

c. Velar por gque la permanencia de 1los pacientes en
observacidn no exceda de veinticuatro (24) horas.

d. Otros objetivos que a tal efecto fije la Direccidn del
Hospital, del Departamento © del Servicio.
5
La Unidad de Trauma y Shock tiene como objetivos:

a. Iniciar en forma inmediata el "Soporte Avanzado de Vida"

en  pacientes criticamente enfermos © gravemente
lesionados.




Los

Realizar procedimientos, diagndsticos y terap@uticos gque
permita el traslado de los pacientes al sigulente nivel
de atencidn médica inmediata (Quirdfano, Unidad de
Terapia Intensiva, Observacidn, Hospitalizacidn) con

recursos especificos enWirericd no mayor de seis (6)
horas. ‘

Unidad de Atencidn Pre-Hospitalaria que comprende:

Ambulancias especialmente dotadas.

Personal adiestrado.
Unidad de Comunicacidn y Transmisidn Biomédica.

Unidad de Servicios Auxiliares

Un Servicio de Medicina Critica, formado por las Unidades
de Terapia Intensiva de Adultos, Terapia Intesiva
Pediatrica, Terapia  Intensiva  QuirfQirgica, Terapia
Neonatal, Terapia Intensiva Coronarla, Caumatologia vy
cualquier otra gque se requiere de acuerdo a la
complejidad del Establecimiento. h

objetivos del Servicio de Medicina Critica son:

Las Unidades de Terapia Intensiva de Adultos y Nifios:

Mantener tratamiento y  vigilancia a pacientes

criticamente enfermos o de alto riesgo tanto adultos como
nifios.

La Unidad de Terapia Intensiva Quirfirgica:

Mantener vigilancia vy tratamiento intensivo a los
pacientes que 1o ameriten por condiciones Pre o Post
Operatorias.

Unidad de Cuidados Coronarios:

Mantener vigilancia y tratamiento intensivo a los
pacientes con enfermedad corcnaria aguda.

Unidad de Caumatologia:
Mantener vigilancia y tratamiento del medio interno,

curas quirGrgicas, rehabilitacidn mental, fisica y otras
medidas que reguieran los pacientes con guemaduras.




Articulo 8:

Articulo 9:

Articulo 10:

Articulo 1l:

Articulo 12:

e. Necnatologia Intensiva:

Mantener vigilancia y tratamiento intensivo al recien
nacido gravemente enfermo.

f. Cualquier otra Unidad Especializada,; que de acuerdo a los
avances cientificos vy tecnolégicos, puedan surgir,
relacionados con pacientes propios del Departamento.

3

Capitulo II

Del Jefe del Departamento

El Jefe del Departamento en. los Centros Asistenciales
adscritos al Ministerio de Sanidad y Asistencia Social serd
designado por el Ministro y deberi proveerse 'por concurso
entre los Jefes de Serviciocs, dicho concurso sSe realizara
cada tres (3) aflos, pudiendp ser reelecto, de conformidad con
lo pautado en la "III Convencidn Colectiva de Condiciones de
Trabajo entre el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
los Institutos Autdnomos adscritos a este ministerio y la
Federacitn Mé&dica Venezolana."

El Jefe del. Departamento deberd ser especialista acreditado
por el Colegio de Mé&Jicos y Sociedades Cientificas, de
acuerdo a cada Servicio.

Las funciones del Jefe del Departamento, no sgon incompatibles
con las de Jefe del Servicic del cual procede.

Es deber del Jefe del Departamento cumplir y hacer cumplir
las disposiciones legales qué regulan todo lo referente al
funcionamiento de los Establecimientos Mé&dico-Asistenciales.

El Jefe del Departamento ser& el responsable ante le
Direccitn del Hospital de la correcta marcha de los
diferentes Servicics que lo integren y de las Dbuenas
relaciones que deben existir entre todos los Departamentos.



Articulo 13:

Articulo 14:

Articulo 15:

Articulo 16:

Articulo 17:

Capftulo III
Del. Consejo Departamental

El Consejo Departamental sera . el ©&drgano asesor del
Departamento, estar8 'integrado por el Jefe del Departamento
quien lo presidird, los Jefes de Servicios que lo integran,
dos (2) representantes de los M&dicos Adjuntos elegidos por
éstos, la Enfermera Coordinadora y un (1) Representante de
los Cuatro (4) Departamentos B&sicos Clinicos en forma
rotativa. Los miembros electos durar&n dos (2) aflos en el
ejercicio de sus funciones.

El Consejo Departamental se reunird& con caracter ordinario
por lo menos una vez al mes, previa convocatoria hecha por el
Jefe del Departamento y podr& reunirse con caracter
extraordinario cuando asi lo juzgue conveniente el Jefe del
Departamento o a solicitud escrita de cualquiera de sus
miembros. En este Gltimo caso el Jefe del Departamento
convocard con un plazo de veinticuatro (24).. horas de
anticipacidn.

En la primera reunidn ordinaria, el Consejo nombrard de su
seno un (1) Secretario, quien durard dos (2) afios en el
ejercicio de sus funciones, pudiendo ser reelegido.

De 1las reuniones del Consejo Departamental se elaboraran

Actas, debidamente 'suscritas pPor’ sus -asistentes, cuyas copias
deber@n ser enviadas a la Direccidn del Hospital.

Son funciones del Consejo Departamental:

a. Brindar asesoria al Jefe del Departamento en todo 1lo
relativo a la planificacidn, coordinacidn; evaluacidn,
supervisidén y control del trabajo médico-administrativo
que debe realizar el Departamento.

b. Conocer de los problemas que puedan presentarse en el
Departamento y recomendar las posibles soluciones a
implantar.

c. Asesorar al Jefe del Departamento en 1lo relativo a
unificacién de pautas del diagndstico, evaluacidn vy
tratamiento.
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iculo 18:

t¥culo 19:

Articulo 20:

ticulo 21:

d. Asesorar al Jefe del Departamento sobre nuevos programas

docentes que pudier&n mejorar el nivel té&cnico y/o
cientifico del personal.

e. Asesorar al Jefe del Departamento sobre todas aquellas
materias que éste presente a su conocimiento.

Capitulo IV

De los Jefes de Servicio

Los Jefes de Servicios son los responsables ante el Jefe del
Departamento de la buena marcha y supervisidn del servicio a
Su cargo.

El cargo de Jefes de Serviciocs en los Hospitales dependientes
del Ministerio de Sanidad y Asistencia Social serd provisto
mediante concurso de credenciales de acuerdo al Reglamento de
Concursos aprobado por el Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social y la Federacién Médica Venezolana y el. Curso
correspondiente de Intensivista o Emergenciflge. En el caso
de los demds organismos se regirar por su Reglamento.

Los Jefes de Servicios ser@n los superiores inmediatos de
todo el personal médico adscrito al Servicio y deberén
programar el trabajo de todos ellos.

Son obligaciones de los Jefes de Servicios:

a. ‘Conocer, cumplir y hacer cumplir las Leyes, Decretos;,
Reglamentos vy -disposicicnes gque rigen el trabajo
hospitalaric, asi como 1las &drdenes emanadas de sus
superiores jerarquicos.

b. Cumplir personalmente con el nlmero de horas de trabajc
efectivo, segln su contratacidén vy vigilar por el
cumplimiento del persconal a su cargo.

c. Planificar; supervisar y controlar el trabajo que se
realiza en el Servicio y presentar cuenta periodicamente
al Jefe del Departamento scbre el funcionamiento del
Servicio a su cargo.



Vigilar porque se apliguen correctamente las normas de
trabajo médico y administrative del Servicio y recomendar
al Jefe del Departamento las modificaciones que a su
juicio puedan conducir a su mejor funcionamiento.

Actuar como consultor del personal médico y técnico de su
servicio y en particular de los médicos residentes e
interncs con los cuales realizard fines docentes.

Revisar las drdenes de hogpitalizacidn en el Servicio y

autorizar con su firma las transferenciags y altas de
pacientes.

Realizar personalmente los actos médicos que le hayan
sido acordados en la programacidn de las actividades del
Departamento.

Asistir a la revista mé&dica de los pacientes

hospitalizados y revisar todo el contenido de la historia
clinica.

Conocer, determinar Y supervisar el tratamiento que se

apligque a los pacientes que el Servicio tenga bajo su
cuidado.

,Participar en el cumplimiento de los programas de

actividades asistenciales, cientificas y docentes que se

llevan a cabo en el hospital y colaborar activamente en,
aquellas propias del Servicio.

Presidir las reuniones clinicas, anatomoclinicas y demas
actividades cientificas que se relacicnan con el Servicio

y asistir a aquellas programadas por la Direccidn del
Hospital o por el Departamentoc.

Colaborar con la Direccidbn del Hospital y con el Jefe del

Departamento en la elaboracifn de estudics e informes que
le sean sclicitados.

Proponer y discutir con el Jefe del Departamento el

&stenadegtardlm mt:arlosdetraba y distribucidn de horas
del personal médico bajc su je atura.



Articulo 22:

Artficulo 23:

Articulo 24:

n. Asistir con la mayor prontitud a todos aquellos casos de
urgencia en Que Su presencia sea requerida por los
Médicos Adjuntos; o en su defecto por los Médicos
Residentes de Guardia de cuerpo presente.

fi. Cooodinar con los Jefes de Departamentos Clinicos la
lista de personal de guardia por cada uno de ellos.

0. Las ausencias temporales de los Jefes de Servicios seran
cubiertas por el Mé&dico Adjunto que designe la Direccidn
mediante proposicidn escrita dél Jefe del Departamento.

p. El Jefe del Servicio de Emergencia planificara,
supervisara y controlarda el trabajo gque realice el
personal de la Unidad de Atencidn Pre-Hospitalaria.

Capitulo V
De los Médicos Adjuntos

Los Médicos Adjuntos ser@n aquellos especialistas en
diferentes ramas de Emergencia y Medicina Critica que el
Hospital haya contratado. Su ingreso se hard por concurso,
de acuerdo al Reglamento de Concursos vigente entre el
Ministerio de Sanidad y Asistencia “Social y la Federacidn
Médica Venezolana, en los Hogpitales adscritos al Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social. En los demi8s Organismos se

regirén por los reglamentos respectivos.

Los Médicos Adjuntos compartiran con los Jefes de Servicios
las actividades asistenciales y docentes correspondientes al
servicio.

\
Son obligaciones de los Médicos Adjuntos:

a. Conocer, cumplir vy hacer cumplir las disposiciones

legales del hospital y demfs normas relacionadas con la
actividad que se realiza.

~10~




Atender 1las recomendaciones vy observar el efectivo

cumplimiento de las Ordenes dadas por los Jefes de
Servicios.

Notificar a los Jefes de Servicios las irregularidades
conocidas y trasmitir las observaciones recibidas del
personal.

Actuar como Consultor del Cuerpo Médico de Residentes; de
las Enfermeras y Técnicos del Servicio.

Colaborar activamente con los Jefes de Servicios en los
programas de actividades cientificas vy  docentes
destinadas a la formacién y mejoramiento profesional del
Cuerpo Médico Residente y Técnico.

Realizar personalmente las labores gue le sean asignadas
por los Jefes de Servicios y supervisar las actividades
realizadas por los M&dJicos Residentes, Internos” y
Técnicos, en los pacientes a su cuidado.

Pasar revista dilaria conjuntamente con los Jefes de
Servicios a los enfermos bajo su cuidado, acompafiado por
Médicos Residentes e Internos y refrendar con su firma
los datos de evolucidn y las indicaciones terapéuticas.

Revisar las historias hechas por los Médicos Residentes e
Internos, verificar los datos clinicos anotar el

diagndstico presuntivo y avalarlo con su firma.

Velar :por que se mantengan al dia las Historias Clinicas
de cada paciente a su cargo, a través del Cuerpo de
Mé&dicos de Residentes y observar que todo los documentos
cumplan los requisitos legalmente establecidos.

"

Preparar las altas de los pacientes para ser firmadas por
los Jefes de Servicios,: asegur@ndose de que la historia
clinica esté completa.

Asistir con prontitud a todos aquellos casos de urgencia

en los que su presencia sea requerida por los Mé&dicos
Residentes e Internos de guardia.



BN SR @S 2SS, s

o 25:

‘culo 26:

l. Resolver las interconsultas que le sean formuladas por
otros Servicios o Departamentos.

m. Asistir con caracter obligatorio a las reuniones
convecadas por los Jefes de Servicios: el Jefe del
Departamento o la Direccidén del Hospital.

n. Cumplir todos los deberes relacionados con su cargo, no
previstos en el presente Reglamento pero decididas por el
Director del Hospital, los Jefes de Servicios o el Jefe
del Departamento.

Capitulo VI

De los M&dJicos de otros Departamentos designados
para realizar actividades Asistenciales en el
Departamento de Emergencia y Medicina. Critica

Los Médicos  Especialistas  asignados, por lo otros
Departamentos para realizar actividades asistenciales en el
Departamento de Emergencia y Medicina Critica, cumpliré&n con
las normags del presente reglamento y estaradn bajo la
supervisidn de los Jefes de Servicios de Emergencia vy
Medicina Critica asi como del Jefe del Departamento mientras
dure el ejercicio de estas labores.

Son obligaciones de los Médicos asignados de otros
Departamentos:

a. Conocer, cumplir y hacer cumplir las disposiciones
legales del hospital y dem&s normas relacionadas con la
actividad que se realiza.

b. Atender las recomendaciones <y “observar el efectivo
cumplimiento de las odrdenes dadas por los Jefes de
Servicios. \

c. Notificar a log Jefes de Serviciog las irregularidades
conocidas y trasmitir las observaciones recibidas del
personal.

d. Actuar como Consultor del Cuerpo Mé&dico de Residentes, de
las Enfermeras y Té&cnicos del Servicio.
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Articulo 27:

Articulo 28:

Articulo 29:

Articulo 30:

e. Realizar perscnalmente las labores que le sean asignadas
por los Jefes de Servicios y supervisar las actividades
realizadas por los M&dicos Residentes, Internos vy
Técnicos, en los pacientes a su cuidade.

f. Revisar las historias hechas por los Médicos Residentes e
Internos, verificar los datos clinicos, anotar el
diagndstico presuntive y avalarlo con su firma.

g. Asistir con prontitud a todos aquellos casos de hrgencia
en los que su presencia sea requerida por los Médicos
Residentes e Internos de guardia.

h. Cumplir todos los deberes relacionados con su cargo, no
previstos en el presente Reglamento pero decididas por el
Director del Hospital, los Jefes de Servicios o el Jefe
del Departamento.

El Jefe del Departamento de Emergencia y Medicina Critica
comunicar8 a los Jefes de Departamentos, de los cuales
proceden los Médicos Especialistas asignadcs para ejercer
funciones asistenciales en este Departamento, de aquellas
irreqgularidades relacionadas con dichos funcionarios.

Capitulo VII

De los Mé&dicos Residentes

Los M&dicos Residentes pertenecientes a otros Departamentos
que se encuentren realizando pasantias o entrenamientos en el
Departamento de Emergencia y Medicina Critica se regiréan por
el ©presente Reglamente y por las demas normas Yy
procedimientos que se apliquen en el Departamento.

Los Médicos Residentes del Departamento dependeran del Jefe
del mismo. Compartir&n con el Cuerpo M&dico Activo las
actividades asistenciales vy  cumplirdn los programas de
adiestramiento y educac%én médica elaborade al efecto.

Los Mé&dicos Residentes adscritos al Departamento de
Emergencia y Medicina Critica deberdn ser rotados por los
Servicios y Unidades que integran el Departamento, asi como

por aquellas &reas Que sean necesarias para completar su
formacidn.

~13-



Articulo 31:

Articulo 32:

,

Articulo 33:

Los Médicos Residentes en formacidn de la especialidad en los
Hospitales adscritos al Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social ser&n seleccionados previo concurso de credenciales de
conformidad con lo dispuesto en el Reglamento de Concursos,
aprobado por el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y
la Federacidn Médica Venezolana, deber&n ademds cumplir los
requisitos establecidos por la Universidad y el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social en los Hospitales Universitarios.

En los demas Organlsmos se regir&n por los Reglamentos
respectivos.

Los Mé&dicos Residentes no podran desempefar otro cargo médico

durante el tiempo que dure su residencia, por estar
contratados a dedicacidn exclusiva.

Son obligaciones de los Mé&dicos Residentes:

a. Conocer,; cumplir y hacer cumplir los Reglamentos del

Hospital y en especial el Reglamento del Departamento de
Emergencia y Mé&dicina Critica. R

b. Cumplir y hacer cumplir las normas de trabajo aprobadas
por los Servicios adscritos al Departamento.

c. Atender las recomendaciones y cumplir las drdenes
emanadas de los Jefes de Servicios al cual ésten
adscritos, de los Médicos Adjuntos y de los Especialistas
de Guardia.

d. Realizar el trabajo asistencial en las Salas de

Observaciones y de Cuidados Intensivos, al igudal que

realizar las guardlas a cuerpo presente que le sean
asignadas por los Jefes de Servicios.

e. Actuar como monitor de los Médicos Interncs; Enfermeras y
Técnicos del Servicio y otros Profesionales.

f. Los Internos no. podradn tomar decisiones a criterio
propio.

g. Realizar 1las actividades que le hayan sido asignadas,
bajo la supervisidn de log M&dicos Adjuntos del Servicio.



Quienes estén adscritos a los Servicios de
Hospitalizacidn pasarén revista diaria en compafiia del
M&dico Adjunto y el M&dico Interno a los enfermos bajo su
cuidado anotando los datos de evolucidn, comentarios,
diagndstico, indicaciones  terap@uticas, cambios de
tratamiento y cualquier otro dato de interes que el
Mé&dico Adjunto’ considere conveniente.

Revisar las Historias Clinicas hechas por los M&dicos
Internos, verificando los datos clinicos y asentando con
cu firma la impresidn diagndstica.

Mantener al dia la Historia Clinica de cada paciente a su
cargo, observando gque la @ documentacidn cumpla los
requisitos legalmente exigidos.

Llevar estricto control sobre los exémenes
complementarios y consultas especializadas a realizarse.

Cuidar que los pacientes que vayan a ser sometidos a
intervenciones o exploraciones  especiales, tengan
completa su historia clinica, ex&menes complementarios,
exploraciones especiales, tipiaje y en general todos
aquellos datos que sean absolutamente necesarios para el
acto operatorio.

Asistir y cumplir cbligatoriamente con todos los
requerimientos de los curso programados para su formacidn
(Clases tebricas y practicas, seminarios, talleres, etc),
salvo en circunstancias mayores no imputables que impidan
el cumplimiento de esta “"disposicidn, plenamente
justificada ante el Jefe del Departamento.

Asistir con la mayor prontitud a todos aguellos asuntos
de urgencia en que su presencia sea requerida.

Asistir puntualmente a las guardias de cuerpo presente
que le sean programadas por los Jefes de Servicios al
cual © peéertenezcan.

4
Asistir puntualmente y con caracter obligatorio a las
reuniones convocadas por el Director del Hospital, el
Jefe del Departamento o los Jefes de Servicios.

Cumplir todos los deberes del cargo: no previstos en el
presente Reglamento, y que le sean asignados por los
Jefes de Servicios, el Jefe del Departamento o por la
Direccién del Hospital. '




Articulo 34:

Articulo 35:

Artfculo 36:

Articulo 37:

Articulo 38:

g. En los Hospitales donde existen estudios de Post-Grado
Universitario, log M&dicos Residentes deberan cumplir las
normas académicas de la Universidad.

Capitulo VIIIX

Disposiciones Generales

Todos los miembrog del Departamento est&n en la obligacidn de
asistir a las reuniones y formar parte de las Comisiones para
las cuales resulten elegidog, salvo que hubieran presentado
excusas, debidamente aceptada. Cualquier falta a esta
disposicidén se considerd como imcumplimiento de los deberes
inherentes al cargo y Serd sancionado de acuerdo con su
gravedad conforme lo dispone la Ley de Carrera Administrativa
Yy su Reglamento General.

~

Todos los Médicos del Departamento estén en la obligacidn de
cumplir y hacer cumplir las Leyes y Reglamentos de Ejercicio
de la Medicina, al igual que las disposiciones que dicte el
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y en particular el
presente Reglamento. '

El primer deber del personal médico del Departamento,
consiste en tener por norte de sus actos la atencidn oportuna

y eficaz de los pacientes que acuden al Hospital, tanto de
Emergencia como de Hospitalizacidn.

Estd prohibido al personal médiceo .del Departamento cualguiera
que sea su Jerarquia, sacar del Hospital total o parcialmente
la documentaci®dn clinica de 1los pacientes, tales como
historia clinica, resultados de laboratorio, radiografias vy
dema&s documentos e informes calificados como confidenciales
por el Jefe del Departamento. Cuando para fines acadé&micos
gsea necesario emplear este material propiedad del Hogpital,
deberad obtenerse la autorizacidn escrita del Director, previo

informe favorable del Jefe del Departamento y los Jefes de
Servicios.

Queda terminantemente prohibido al Cuerpo Médico y demas
personal que elabora en el Departamento de Emergencia vy
Medicina Critica, cualquiera que sea su Jerarquia, sacar del
ambiente de trabajo, equipos ¢ instrumentos médicos
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quirfirgicos, medicamentos, vendas, inyectadoras, sondas vy
cualquier otro "tipo de materiales o instrumentos propiedad
del Hospital. Las infracciones a esta disposicidn se
considerard falta gravisima, la cudl deberd ponerse en
conocimiento de los organismos competentes a los efectos de
aplicar las sanciones correspondientes y hacer efectiva la
responsabilidad penal, c¢ivil, administrativa y disciplinaria
que del hecho se derive.

Articulo 39: Aquellos Hospitales, de menor complejidad, donde no se
justifique 1la creaci®n de la Departamentalizacidn de los
Servicios, y se requiera la posibilidad de atender pacientes
criticos, se implantamentar&n las Unidades de Cuidados
Intensivos Multiuso, que atender&n adultos, nifios, coronarios
y otros.

Rafael Orihuela
Ministro de Sanidad y Asistencia Social

Copiado de la Gaceta Oficial Nro. 35.216 del 21/05/93.

LAPM/niurka
22/01/98.-
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SOSPECHA DE PARO ! Comtinuar ventilando - S( ~{ Pulso carotidec es- N w11, Contl ar  con ia ——am|  Asistolia venrricu- } P o sigu
CARDIACO con oxigeno poataneo y asto- comprasién de tGrox ar 1. Adranclina en dosis
2. Considerar _ itubo- carodo , de carga
Gén raqueal ‘l 2. laseniar un cotéter in- 2, Atropina, 1 mg {dos
3. Medir gases y pH en m’!"’“ " veces si e necesario)
sangrs artariol 3. igones ds goses 3, Comgruabe e mor-
4. Estubilizar, evaluar y y pH en sangre orte. capoto cardiocn
. hospitalizor o} pa- fiol .
ta persona despierta - §{ =~ Susponder Gerde 4. Considers la intuba-
dén toquedd para
N Iy cvajorar o ventilocion
° 5. Obtener ECG com-
pleto o trazo dsl dtma

1. Sdlicitar ayude pors - Fibrilocidn venirl« | Adevinistrar lo sigul
activar of sistena de clar o faquicor. 1. d 3
servicios médicos de dia veniriculor sin g‘;ﬁ):»és::risd:::t
urgencios SMU pulso o8 necesaric)

2. Colocar of pociente 2. Dodls masiva  de

3. Abvir y limpiar vias adrenoling
mspim!ar.ias 3. Udbcaina

l

Respiracién esportanec
{se siants y sscucho sa-
lida de aire}

l

No

!

1. Conservar vics

. respiralorios
abicrias

2. Vigilor  sclide

de aire

y

L

l

1

ECG muestra ritmo
sinusat

St

1. Ventilor con masca-
rills o boea o bocos
con das respiraciones
jentos profundas

2. Inicior axfgeno si esid
disponible

|

Vios respiraiorias abier-

tus:

1. Pored torGo o s ele-
va en ks inspirocidn

2. Se¢ detecta salido da
aire en lo espivoacién

—Ng Ventilacidn aspon-
tanea estable

- __,l Pulso caratidea palpable | g e

[

!

Na

|

Iniciar mosoje car-
diaco ederno

Limpiar jos was respira-

torias:

1 Reocomodar lo ca-
bezo y el cuelic

2. Procticar la maniobro
de Heiralich

3. Hacer laringoscapio
direda

Obstruccion

wWos  tespiratorias

shiminodos

= 51—t~

[

No

Continuar vertilacidn

asisfido con axigeno

[

Redliror  cricolirolomfa
para olivior obstruccién
de vios respiratorias

Disociocion  elactroma-
cénke (choque cordio-
génice grave)

Y

£l ritmo cardioco no as
la dnica cousa del paro
cardioco

)

1. Dar adrenaling

2. Dicgnosticor y tratar
dwque hipovolémi-
o,  taponamiento
cordioco o
rax @ tensidn.

[———==| Toquicardia verri.
tulor

- Brodicardia ventri-
lor grove N

4. Tosilato de beatilio

5, Desfibrilacidn  des-
pués de coda dosis
maiiva

2. Lidocolng (dosis de
G seguida de ve-
nodisis zontinua)

1, Admini o %
guiente:

a. Aropino, 0.5 mg

{dos veces si &

necesaric)
b, Vanoclids de iso.
proterenci
2. Insartor  morcopasos
onsvenoso o percu-
téneo
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DELRIO © CONPFUSION
[DURACION DESCONOCI-
DA O (NICIO AGUDC)

Se mankenen permecbles
las vias respiratodios

So sujso ol podente, si
fuess macasono

Sa coloco un catéter intrave-
noso

S8 toma S0Ngre parg prue-
bos diagndaticas

5. Ss odmnistra:

Glueosa

Naloxong

Tiomina

Lo

1oromiento de fa confusion st -
o ol dafirio 2. G

»<—-Z———~

Revalorocidn:

2, $a buscon signos de choque
3. Se tomo songre paro gosas
orteriales y pH
Erw(nr wngre para biome.
ica; eleceGlitos,
ddmmmc.nom de colcio
y mognesio, y pruebas ds
fundones renclas y hepdn-
o«as

1. $o confinia la administra-
cién da glucoso bueal o pa-
renteral pora pravenic hipo-
glucomia

2. Conirol de givcemio

3. Se considera o hospitoli
2acion 3 of farmaco es de
acdén prolongada

Diognéstica: Hipoglucemia ]

T

1. Antecadentes o pruebas de
w?nn kxaot prodw‘.v (in-

1. Se coninis la administra-

1. Se continda ka odminisira-
clén de iomino
2. Se investiga corencic da
otras vitarninos solubles en
agua [C, kolatas)
q Hospt izocion

Di ico: Encatol de
[mmmlowoJ

A

Anfec o pruebas de
use de
N 3. Opitu an wngre Y orina

3. Respuesta continua a kr od-
ministrocion de glucosa

Voloracién de nueva
1. Interrogatonio breve
Choqu- 2 &pbﬂxtéﬂ Hsica generol
, — meningitis o
H»por’enu 6n qrm :;ermdad cardiopulmo-
Hipote hpertermia 3. Exploraciéa neuroldgica
4. Orina pora andlisis y prue-
] bas taxicoltgicos
ir
Tratomiento cormaspordiente:
Choque: copivio 2

losufidencia respiratorio: copé-
tula 4

Hipartenwdn: coplivlo 30
Hipotermia, hipertermia; copé-
tufo 28

4 Respuesto continua a nala-
*0NG

o)
[=No—=# 3 Ohtoimapisita o nisagmo

Evidencias de troumatismo

s

{

TC o onwriografio cerebral.
Yas coplrido 15

1 Desnutr~—1 o aloohokismo
subyacentes
2. Atoia {an especial del fron.

Diagndstico:  Encefalopotia
mekabélica
1, Asterias
2. Signos neuroldgicos varia-

3. Audinacionas visualas
4, Rosuliodos  onormales en
fas prushos de’laboratorio

Ot

Diognética: Sindroma da Reye
1. Edod<20mm&
2. Hi ongoy
‘Wd hepdhica onormales
&kﬂlandwmd.ﬂrdrm
virol

Dmném Sindrome anvib-

1 WWM'\“’N‘
2. Lafimomc-énmwalo

Dicagndstico; Apop(a]laaquda.
1 Nqbros sin sentido;

jo fluente
2. gw fuaion aguda
3. Resullados nanmales en el
exomen fisico

4, wdn

om—] Signos mwold]oicos focoles ~No~#m-

s

1

TC, IRM o anteriogralio cere-
bral. Ver copitulo 6

ca andlie
cultivo de liquido cefa-

B

Diagnéstico: Trostomo  pei.

quistrica

1. Desorisntocién en s per-

$0a Mmayor gue en lugor, o

nuvumaynrqmmlnmpo
Femsarmienta conareto

Aluormom: ouditivat
Poronoa camon
Resullados nonmoies en ex-
plorad6n fisico y neurclogl-
co (con &xcepcion de esada
menial}

MPPP

Diogndstico:  Delirio o con-
fusidn de couso




ANTECEDENTES O DA-
TOS DE HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL

1. Intervogatorio
Hernotemesis masiva o hemo- |, w Sa T.nno:zx-ﬁ:l.cau M_..cnﬁﬂn M mnron”«& do decs. N w m.. W-ow reiordd b r__c.
ocia octva hhad . Se signos ] . Hipot 4 22 Bkl .
foqu G bito (presién aredal ;.m_hcggiogsa!
~ < 80 mm Hg de is. ad
télico) o hipotensin
§i posturcl y loquicordia
Si 1. Melena < una semana 1. $intomas > } semana Envior ol pacienta para
2. H il < 30% No 12, $4
3. Signos vikddes normales
$t
Hemorrogio  gasicaintestinal &
oguda mayor, Proboble desar-
gromienta. Ofras fodores de 1. Inseriar uno sonda intrave.
fiesgo: nosa de diémetro granda.
1. A dertss < una 1t (16F)
mona 2 Inicior venoclisis de saluddn
2. Enfermedad hepdtica grave uisoloite
3. Edada uvanzos 8 Inseriar une sonda nase-
4. Coogulopatia gasrica
1. Hematemesis comprobado 1 No se corobora hemate
2. Songre an ki alpiroci6n de mesis
confenido gdstrco 2 irade nasogésitico con
3 Aspirodo gdsirico aln bilis o §E~o§§~
2ONGre, PErc CON SVOCUG- No 3, Heces de color marrén
cones meiénicos 4. Hamatoquedia, sobre todo
1 Se colocon 2 cotsteres de colibre grueso (16F) y uno para med's 4 Aumenio del perisicitismo con ruidos perisidlticos nor.
presin vonoso central {conslderar venadisoccion) indestinal moles o disminuidos
2 Se toma una muestra de songre poro dasificacion de tipo
sanguineo y pruebal cruzados, medicién de tiempo de protrom.
bing y porcial de tromboplosfing, biometrfo con cifra de ploqus-
s, electrolitos séricos y prusbas de funciones hepéiice y renal
3 Se inda disis de slucion eristaloide poro irafamiento de b B
lipotension a chogue, n tanto se espero 0 que eslé listo o
sangre fotal auzada
4 Se adminiwra mdgeno, 5 o 10 ./min, maediante mascarilis o
purtos nasoles ) ] ) )
5 Se reatiza axplorocion ubdoming! y recol, ademds de buscar Diogndstico: Proboble hemo- Diagnasfico; Proboble hemo
songre oculta an heces rragia gostrointestinal olia rrogia gostraintastinal boja
& 56 colaca vno sonda en ka vejiga ¢ of pacients sa encusntra en
choque
7 Se mansigna ol paciente en ayuna; sa coloca una sonda gastrica
y 38 hace aspiracion y lovade medianie salucién salina normal
8. Se notifico ol cirujano y ol gastroenterdloga de guardia \ ¥
9. Hospitdizorio en unidad de culdodos irtensivas
1 inserkor sonda bucagdetrica 1. Se hoce proctosigmoidascopia
3236F y electuor lovado 2. Hospitalizacién pora chsarvacitn
con oluddn saling 3. Praclicar gommageama de srilrocikos con fecnecio s
2 Se recliza endoscopia gas- cortinuo ks hemorragio y na sa observa e sitio en la
roinbustinl de . 4 301 voog colonoscopio
3 Hospilalizacén pora o seema
& por boria con oire como medic de controste i sa
datiens la hamorragia




MOLESTIA DE DOLOR ABDOMINAL

1. Regisirar los signos vmlu completos
2. Voloror el nspecto gane:
3 Prucﬁmv una polpacnén obdorrmol bre.

A.Hnarmmmm roctal y pruebo de
songre en hoces

Hipotensién o ¢hoque, masa abdominal
pulsdtil, vientrs en madero

I

St

Situacionss qua requieren drugla de ur-
gencio

\

1. Notificor & cirvjano de inmedicto
2. Insertar 2 cotdteres IV de didmatro
rorde

3. roer songre para tiometria hermdlica,
determinanones de alectrblitos séricos,
omilosa y pruebos de funcidn renal

4. Erwiar sangre ol loboroiorio paro fipifi-
eacidn y compotibilidad ¢ruzada

5. Inicior venodisis de soludién cristcloids

“ + paro comregir Jo hipotension

6. Insermr uno sonda wrinofia y emvior
orina para andlisis

7. MadiglomdagamypHmwnwa

8. Insertar una sonde nasogdsirica y unirla
Q aspivacion

Se racfiza una svaluacién ordenada:

1. Historia

2. Exploracién ffsica, sobre todo obdomi-
nal

3. Exploraciones péiviea y rectal; prusbas
para buscor sangre oculta en haces

4. Biomeiria  hemdfica con diferendial;
urea; areatlning, slectrélitos y omiloss
N Jwera; axamen de odina

5. Electeocordiogromo

6. Rodiografios da abdomen y Krox, segin
18 necesiten

Dolor en cuadronte superor derecha:
3 '3
3. Tumor o obeonso en ol higado

Se L \as Lo g g i

@3 mds comunes, soqﬂn la localizacion del
dalor {cuadro 8-2)

[

Dolor en flonco:

1. Fslonaltiis

2. Nefrolitiasis

3. Apendicitis retrocecol

4, Hemormgia refroperitoneol

Dolor abdominal bujo:
l Anowisma adetico

No
Hipx i6n & ocdosis persi: a pesor
de lo odmi b de 3 litros de soluadéa
cristaloida de elecirdidos

1. Se toma rodiografio de terax

2. Se hoce loparotomia ten pronto como
300 posible

3. Se inidu el matomisnto anbimicrobiono,
3i e sospecho peritanitis fecal

3 Dy i

4 Erd Jod de los érg rod
res femaninos
.Peﬁaménm;nd(podmkaun

Dolor oskice de localizacisn vadiable:

1. Gastrosntenlis

2. Obstruccén intastinal
3. Enfermedad inflomutoria del ca-

lon
4. Colilis isquémicay engina viscerol

Dolor difuso y constarte:

1. Peritoniis

2. Cowsas no quirdegicos de dolor abdo:
minal




Puncion kmbor paro
descarfar meningitis

Diogndstico; Estodo spiléptico
1. Se profegen los vias respiratonias: se

!

8

ANTECEDENTES DE Comuion profon- [gpe]  'Oimaclpociemayseclocawtocinia § |l Fiebre o rigides de | ] S0 cortina ko volo-
CONVULSIONES, SIN- ogt}a (> 10 min) o 2. Se coloca un catéter intravencse nuca racién de las convul-
COPE O PERDIDA DEL crivis mltiples sin que 3, Tamor sangre para BH, albgmina, sfec- siones (cuadro 7-1) o
CONOCIMIENTO haya estado da con- trélitos, cakio, mognesic y creckining, del coma (copiuio 6)
denda en ol infarme- estudiot 10xcolégicos y prusbos de fun-
dio <iéa hapdlica y renal
4. Se adminisio glucasa intravencsa (50
| el de solucion a 50%)
No S, Se adminisra diocspomn, 50 10 mg IV
6. Ss odminisira wno dosis de corga de
fenitoina (15 mg/kg)
7. Se lomo sangre para medic gmes
arterioles
Y
£l pociente despierta N
8
Sincope o lsiones [5(—pm{ Aura 0 srtodo confu. |\ Los . N Hipotensidn onosis- a»| Slncope relacionodo Problema smocional; | No Sincope relacionado
como gnicos monifesio- sionol postictal Al umanonpo:iddnw; N con esfuenzo No—#] | etuitados 1QOAYOS ™1 contos o mictisa
dones cinicos ' dacibilo o0k exploracién; pa-
dents de pis; habi-
I l sacién colients
No st s/ T
st St s

4

Chogue, dolor toréicico o
abdominal, o insuficiencia

Diogndstico: Cormul-
siones

: ] No

8

o, capfivio 2)

Dia ico:  Enfece
mbpulm

nor

Diognéstico:

1. Chagus hamorragico {copiulo 2)

2. inforte del miocardio {caphtulo 30)

3. Embolia pulmanor (capituio 31}

4, Viscara © oneunsma rotos {capfiulo 8)
5. Emborazo ectopico (copuio 23)

Diagnéstico: Deava-
necimiento  {sincope
vaxvogal)  (caplivio
7

Sincops  postusigeno
o pasmictionol (copi-
tlo 7)

$e comsideran con-
‘wigicoes o como his-
wHrico {copiulo &)

Consid

araciones
1. Lesiones introcronecles

2. Migraia (captdo 11)
3. Crais de i ;

{capttulo 7} .
4. Sindrome de! robo de ko subdovia

26,

)
5. Aneuriama disecorte {copiulo 26)

isquemio basilas tronsitarda




PACIENTE INCONS
CIENTE

Asegurar una via aéroo y
estoblacer una ventilacién
odecyoda

Frasencia da pulso No Inicer RCP {coptuio
1) Dingnéstico:  Meningo-
enceldlitis a hemormragio
o suboracncidea
Se tratu of estado #pi- 4
leptica {cophvio 7)
$f
Gases orterinles: Na4w={ Temperatuco corporal Datos de iritocién me-
o, > 60 mm Hg, ol > 41°C o < ningso
Po, < 60 mm Hg 32°C
| I Na
$f
So ot fo inkafic $o trata fo hipotermia Pupilos puntifarmes }-No
do respiratoda con o o golps da calor
adgeno splemento- (capitulo 28) st
do y vertiioci6n ds
Cpoya
Se repite la noloxong
No
' | ‘
E! pociante despierto §r
1. Ohtenar signos vitales Bl pociente so des-
2. Imsertor una cdaula in- 1 prerta  rdpiom No
ravenosa fen dos a tres min) * Lo hiparglucemia oumento el dafio cers-
3. Exrosr  sangre  poro T beol por isquemia. Si s dispoce de los re-
; sultodoe de los leucemios que e sacuen-
4. Adminisiror lo siguien- St wron en los Hmnes normales, suprimir fo’
te: glucosa 50 mi de glucosa.,
solucién of 850%2 e Diagnésiico:
Noloxona, 0.8 0 2 mg . la ponting
. Tiamino 50 o 100 a cernbalosn P

mg v

Porcida lumbar inmedia.
fo cusndo se sospecha
meningoencefalitis si no
e41d contraindicodo {sig-
nos focoles, popileds-
ma); de otra forma, ob-
tener TC de urgencic

Diagnéstica:  Hipo-
glucamia  {glucoso
sanguines < 30 mg/
100 mi) & sobredosis
da apiceos

2. Intaadicocién por inhi-
bidores de colineste-
esa

3. Gotas ocvkares mist-

s y coma de ofra
causa

Maosa spratentorniol
1. tnicia gradual del como
| 2. Hemiparssio y hamibi

tesia tempronas
3. Progresi6n crénee — cau-
dal de los sintomas

Masa subreniorial
. l[r;'éc‘x:q repantina dal coma

it nsurolSgico  simé.

o

Se valoran ds nuevo
1. Antacadentes: raumatismo,
drogos, corwulsionas, sinka-

mas

2. Exploracign Hsico: trauma-
Hsme, signos meningeas

3. Exploracién  neuroldgica:
pupilas, movimientos ocu-

o

. Pupilas puntiformes o des-
viacién conjugada de fa mi-
roda

w

Encelaopatio metobslico

1. Inkde grodua) del coma;
somnolendia o deliio que
antecaden

. Déhicit neurolégico simdtrico

Pupilas Que reaccionan o pe.

[
[

Diognéstico: Sobredosis de
opidceos

sor de pérdida de movirnien-
tos axirooculoves y respiro-
adn deprimida

4. A manudo miockono con sig-
nos meningacs a convulsio-
nes {activos o reciantes)

Coma hitidrico

. Tono de los pdrpodot ma-
yor que ¢l resio del toro
musculo: o

~

1qU

. No hay movimientos aguia-
res de rolodién

. Respuesto nonmal o los

pruebas caléricos

EEG normal

A w
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