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Universidad Cat6lica Andres Bello. 

Vice-Rectorado Academico 

Direcci6n General de los Estudios de Post-Grado 

Post Grado Gerencia en Servicios de Salud. 

Titulo: Sistema de Seleccion de Pacientes en los Servicios de Emergencia. 

Ario 2000. 

Autora: Ligia M. Malave V. 

Tutor: Dr. Armando Cova Belisario. 

EI presente estudio definido como un "Proyecto Factible" fue creado con la finalidad de 

Disefiar un Sistema de Seleccion de Pacientes en los Servicios de emergencia, ajustado a las 

necesidades del Hospital Clinico Universitario de Caracas (H.C.U.C.) en el ana 2000 e 

implementarlo para analizar su impacto en el mencionado centro de salud y en la comunidad 

que recibe el servicio. La recolecclon de la informacion se reallzara mediante la apucaclon de un 

instrumento validado por expertos en la materia. 
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INTRODUCCI6N. 

La identificaci6n, valoraci6n y atenci6n oportuna de los pacientes en los 

Servicios de Emergencia, son procesos que inciden e la jerarquizaci6n de los 

problemas que presenta cada paciente. Es importante que cuando un paciente 
acuda al Servicio de Emergencia, reciba la atenci6n adecuada al caso, de tal 

forma que su problema no se agrave. 

Por tanto, es necesario realizar apreciaciones para solucionar su 
proceso de enfermedad. Esto es posible mediante una evaluaci6n sistematica y 
organizada que permite una selecci6n eficaz de estos pacientes. 

Dado que a los Servicios de Emergencias de los hospitales acuden 
personas de todas las edades, con variados problemas de salud: agudos, 
graves, repentinos 0 insidiosos, es pertinente disponer de un sistema de 

clasificaci6n que permita priorizar sus necesidades y problemas de acuerdo con 

la asistencia requerida y en el tiempo adecuado a la urgencia del caso. 

Sequn el criterio de clasificaci6n de M. Chagnon-Lamarche y M. Ulrich, 
citado por la Revista Nursing Abril 99, se pueden distinguir las siguientes 

categorlas para la asistencia en los Servicios de Emergencia: 
I. Enfermos que requieren atenci6n inmediata, ya que su problema pone en 

peligro su supervivencia. II. Enfermos que requieren atenci6n inmediata en los 

pr6ximos 20 minutos, ya que presentan una enfermedad aguda 0 grave que 

puede poner en peligro su vida. III. Enfermos que precisan atenci6n en las 

pr6ximas dos horas, ya que presentan ~na enfermedad aguda no grave, que no 

supone riesgo para su vida. IV. Enfermos cuya atenci6n puede esperar a cuando 

sea posible, ya que presentan una enfermedad menor 0 cr6nica. (1) 
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En atenci6n a 10 descrito, la finalidad de un Sistema de Clasificaci6n 0 

Selecci6n de Pacientes en el Servicio de Emergencia es proporcionar una 
evaluaci6n inmediata y breve en relaci6n con el motivo principal de consulta del 

paciente al servicio. Permite adernas establecer prioridades en medio de 
prioridades y definir mejor el problema de cada paciente. 

Para ello se requiere un personal altamente capacitado y calificado, con 
experiencia en los servicios de emergencia, tanto profesionales de la 

enfermerfa como de la medicina, con unificaci6n de criterios en la aplicaci6n de 

los protocol os que deben existir como norma en estos servicios y que deben ser 
conocidos por los profesionales que alii laboran, para que el trabajo se realice 

en forma coordinada en beneficio de la salud del paciente, con miras a reducir 
las complicaciones y a evitar secuelas por el inadecuado manejo de los casos, 

ya que de ello dependera su calidad de vida futura. 

EI objetivo principal del presente proyecto es Diseriar un Sistema de 

Selecci6n de Pacientes en los Servicios de Emergencia, ajustado a las 

necesidades del Hospital Cllnico Universitario de Caracas (H.C.U.C.), en el ario 
2000 y aplicarlo para analizar su impacto en el mencionado establecimiento de 

salud y en la comunidad que recibe el servicio. 

Cuando la autora piensa en la creaci6n de un Sistema de Selecci6n de 

Pacientes, 10 hace tomando en cuenta los derechos que tienen los mismos a la 

salud, a ser atendido en forma oportuna y con la premura del caso, creando 

ademas un escenario donde la practice medica y de enfermerfa se lIeve a cabo 

en 6ptimas condiciones tanto para el paciente como para el equipo de salud. 

AI respecto, Castillo Valery (1987, pag. 15) refiere: " ... si bien los 

derechos pueden estar establecidos y haber sido reconocidos en diferentes 
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documentos, estos no tendran ninguna vigencia hasta tanto no existan las 

personas 0 grupos que los enuncien y que los defiendan." (2) 

Haciendo referencia a 10 anterior, se considera que uno de los grupos 

mas id6neos para defender estos derechos es el conformado por el equipo de 

salud, porque sus conocimientos y preparaci6n acadernlca les permiten ver mas 
de cerca los problemas de salud del individuo, familia y comunidad y en el caso 
especifico del paciente en situaci6n de emergencia. EI equipo de salud debe ser 
capaz de tomar decisiones apropiadas y muy acertadas ante el inminente 

peligro que acecha a muchos de los pacientes que solicitan ayuda profesional 
en los Servicios de Emergencia, debe tambien comprender que para estos 
pacientes su problema requiere atenci6n inmediata aunque algunos de ellos no 

la requieran realmente. Para ellos, el personal de este servicio debe tener 

tambisn una respuesta y una explicaci6n valedera donde se oriente al paciente 
sobre los centres 0 servicios donde debe acudir en determinadas circunstancias 
que no ameritan atenci6n de emergencia. De esta forma se puede ir 

concientizando a la poblaci6n y se evita el congestionamiento en las areas de 

emergencia. 

La raz6n de haber seleccionado el Hospital Clinicc Universitario de 

Caracas se debe a su relaci6n directa con la Universidad Central de Venezuela, 

una de las universidades mas importantes del pars. La motivaci6n fundamental 

es el derecho que tiene el paciente a ser atendido con eficiencia y porque se 
considera adernas que el sistema de selecci6n es un instrumento educative 

que tncuclra a los profesionales que 10 utilicen a mantenerse actualizados y a 

adquirir habilidades y destrezas y asl ofrecer una asistencia efectiva. Tarnbien 
servira para su implementaci6n en otros centres de salud y como antecedente 
de estudios 0 proyectos simi lares. 
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EI presente proyecto esta definido como un "Proyecto Factible". En el se 

expresaran los rasgos y caracteres sociales de la sltuaclon de la Asistencia en 

los Servicios de Emergencia en Venezuela y mas especfficamente en el 

H.C.U.C. 

Actualmente, no se dispone en Venezuela de un sistema de seleccion 

de pacientes y la bibliograffa al respecto es muy escasa. 
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OBJETIVO GENERAL. 

Disefiar un Sistema de Selecci6n de Pacientes acorde con las 

necesidades del Servicio de Emergencia del Hospital Cllnico Universitario de 

Caracas en el afio 2000. 

OBJETIVOS ESPECiFICOS. 

Identificar los diferentes sistemas de selecci6n de pacientes que 

orientan las acciones para la atenci6n de los mismos en los 

Servicios de Emergencia. 

- Analizar los sistemas de selecci6n existentes en Venezuela (Distrito 

Capital) y en centros de salud publicos y privados. 

- Crear un Marco Te6rico sobre los sistemas de selecci6n de 

pacientes y su aplicaci6n en los Servicios de Emergencia y 

especificamente en el H.C.U.C. 



7 

CAPiTULO I. EI PROBLEMA. 
1.1 PlANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Los Sistemas de Selecci6n de Pacientes han sido creados, 

basicamente, con la finalidad de identificarlos, valorarlos y atenderlos con la 
premura que el caso requiere, debido a que en su rnayoria, la vida de estos 
dependera de ello. 

Por otra parte, las responsabilidades que se pueden derivar de las 

decisiones tomadas por profesionales con poca experiencia y que no cuentan 
con una gUla, sistema 0 esquema para seleccionar pacientes que les permita 

identificar: ~cual es la situaci6n?, ~c6mo se debe valorar?, ~que debe hacer de 

inmediato? ~que debe hacer desoues>, pueden acarrear confJictos diversos y 
consecuencias desfavorables, tanto para el paciente como para las personas 
que Ie prestan la atenci6n 0 asistencia medica en los Servicios de Emergencia. 

En este sentido, y con la finalidad de obtener informaci6n acerca de los 

sistemas existentes en Venezuela (Distrito Capital), se realiz6 la visita a 

diferentes centres de informaci6n estadistica y archivos de los hospitales y 

cllnicas privadas, entre los que se mencionan: la Dficina Central de Estadlstica 

e Informatica (DCEI), Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Hospital Dr. Jose 
Gregorio Hernandez, Los Magallanes de Catia, Hospital Dr. Leopoldo Manrique 

Terrero (Coche), Hospital Dr. Jesus Verena (Udice) y Hospital Clfnico 
Universitario de Caracas, en los cuales se pudo detectar que no existe ningun 

sistema formal de selecci6n de pacientes que permita coordinar y sincronizar 

las acciones, mediante la priorizaci6n y jerarquizaci6n de la atenci6n al 
paciente. 
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Se pudo observar y constatar adernas, que no se cuenta con datos 

relacionados con las diferentes causas de consulta a los Servicios de 

Emergencia, incluso cuando es atendido un paciente al que no se Ie realiza 

historia cllnica, 5610 un pequeno interrogatorio plasmado en un formato de 
primera entrada; si el paciente egresa a las pocas horas, este formato es 

desechado y no queda constancia de su asistencia. 

En la visita realizada a otros centres de salud: Hospital de EI Llanito, 
I.V.S.S. Petare, Departamento de Estadistica, se obtuvo la siguiente 
informaci6n: se atiende un promedio mensual de 5000 pacientes, adultos y 
nifios, aunque sequn referencia del personal de archivo las cifras no son 
fidedignas, por cuanto los registros en el Servicio de Emergencia no se cumplen 
a cabalidad. En la Cllnica Metropolitana, ubicada en Caurimare, sequn 

informaci6n aportada por el Dr. Alexis Dlaz, Jefe del Area de Emergencia, se 

atiende un promedio mensual de 1500 a 1700 pacientes entre adultos y nines. 
Las patologias mas frecuentes son, en orden de frecuencia: Sindrome 

Diarreico Agudo Febril; por Cardiologia: Hipertensi6n Arterial, Infarto del 

Miocardio (pocos casos); Traumatologia: Fracturas, esguinces, 

politraumatizados, heridas por arma de fuego (escasos). 

En un area denominada TRIAGE: 

1. es recibido el paciente por una enfermera (tanto en el area de Pediatrfa 
como en la de adultos), 

2. esta al indagar sobre el motivo de consulta Ie presenta el caso al Medico 

Adjunto, 

3. si el problema no es muy grave, el Adjunto se 10 asigna al medico interne 
para que 10 examine, firme examenes, solicite interconsultas, Ilene el 

formato de Historia Cllnica y 10 refiera al especialista si es necesario, 0 en 
su defecto consulta al Adjunto de guardia. 
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4. Cuando es un caso de suma gravedad y es necesario realizar 

procedimientos 0 tratamientos que el interno por su inexperiencia no 

puede ejecutar, se encarga el Adjunto y/o especialista(s). 

5. En cuanto a las Historias Clfnicas: al paciente que acude a la CHnica se Ie 
realiza una Historia cada vez que consulta. 

6. En esta historia no deben aparecer datos de consultas anteriores para 
evitar el cobro por atenciones recibidas en otras oportunidades. 

7. Si ha sido hospitalizado, tiene su historia en archivo durante un mes, luego 
se depositan en un archivo muerto. 

En relaci6n al tiempo de espera, el Dr. Alexis Dfaz refiere que realiz6 
una encuesta al respecto y comprob6 que el lugar donde se prolonga mas la 
espera del paciente es tramitando el pago por la atenci6n recibida en la cllnica 

-No fue posible obtener una copia de dicha encuesta para verificar el resultado­ 
Refiere ademas el Dr. Dlaz que "cuando hay exceso de pacientes, la espera es 

larga antes de que sea atendido el paciente". 

AI referirse al registro de casos expres6 que esta actividad se realiza 
por especialidad y no en forma general. Inform6 adem as que en esta clinica se 

atienden todas las emergencias sin exigir ningun pago por adelantado, ni 
cheque, ni efectivo, ni tarjeta. EI paciente cancela, si cuenta con recursos para 

ello, al egresar. Si no tiene con que pagar, se Ie resuelve su problema inmediato 

y se refiere a un centro de atenci6n publico. 

En tal sentido, Castillo Valery (ob.cit., 1987, pag. 55) senala: 
"EI paciente en situaci6n de urgencia tiene derecho legal de recibir atenci6n 

rapida, por personal capacitado y con disponibilidad de recursos para garantizar 

asistencia de las funciones vitales, si la condici6n se Ie hace critica, 
independientemente de su condici6n econ6mica 0 social y de la instituci6n a la 

cual se haya lIevado." (3) 
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En el Hospital de Clinicas Caracas solo se ha podido obtener la 

siguiente informacion: En el Servicio de Emergencia atienden un promedio de 
600 pacientes cada mes, con patologfas Cardiovasculares: Hipertension 

Arterial, Infarto del Miocardio, Trastornos Cerebrovasculares: Accidente Cerebro 

Vascular lsquemico y Hernorraqico, Traumatismos (escasos) y heridas por arma 

de fuego (escasos). EI tiempo de espera oscila entre 1,5 hasta 7-8 horas, 
dependiendo de las condiciones del paciente y los trarnites de pago por 
Seguros y la disponibilidad de camas. 

EI Triage se inicia de la siguiente manera: al arribo del paciente este es 

recibido por una enfermera, 10 trasladada hasta un cubiculo, Ie coloca ropa 
cornoda (bata), se registran sus signos vitales, Ie presenta el caso al medico de 

guardia (residente de postgrado). Si el caso es de extrema gravedad es 
atendido inmediatamente por el Coordinador de Emergencia. 

Las Historias Cllnicas son archivadas en el archivo general, los casos 
son clasificados por especialidad y por codiqos sequn la Clasificacicn 

Internacional de Enfermedades CIE. Esta actividad la vienen realizando desde 

hace aproximadamente 3 meses. 

Otro centro visitado es el Hospital Dr. Miguel Perez Carreno del Instituto 

Venezolano de los Seguros Sociales, donde se atienden de 7.000 a 10.000 
pacientes cada mes y las patologfas mas frecuentes son: accidentes por 

caidas, traumatismos, fracturas, heridas por arma de fuego y arma blanca, 
trastornos cardiacos, crisis asmatica y trastornos digestivos. EI Sistema de 

Triage es el tradicional. 

1. Uega el paciente, es recibido por el Vigilante, este Ie indica que espere 

hasta ser atendido. 
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2. EI medico conoce el caso cuando el paciente es pasado al lugar donde 

sera evaluado. 

3. Le registran los signos vitales solo si es indicado por el medico. 
4. Si el caso es grave, es pasado directamente en una camilla a la Sala de 

Emergencia. 

5. EI tiempo de espera es indefinido, pueden pasar 5,6,7,8, .... 30 horas, e 
incluso hay pacientes en la sala de Primeros Auxilios (donde el tiempo de 

permanencia es de 12 horas) que permanecen 1,2 y 3 meses esperando 
ubicacion en las areas de Hospitalizacion. 

6. Las Historias Clinicas son archivadas en el area de Historias Medicas por 
nurnero de Historia, el cual esta dado por la Cedula de Identidad del 
paciente 0 del familiar, si es nino el paciente. 

En el mismo orden de ideas, tambien se observe que en todos estos 
establecimientos publicos de salud el paciente y sus familiares son recibidos por 
un portero 0 vigilante que en la mayoria de las veces es quien decide cuando 

sera atendido, excepto en los casas de heridos por arma de fuego, arma blanca 

o accidentes de transito y shock 0 sincope. Sin embargo se cree necesario 

aclarar que muchas veces un paciente que amerita una atencion inmediata 
como es el caso de una cefalea (dolor de cabeza) cuya causa pod ria ser una 
aneurisma 0 un dolor abdominal que precede a un infarto, 0 una Hipertension 

Arterial, el vigilante Ie dice: "Tiene que esperar su turno". Lo contrario ocurriria 

si el paciente fuese recibido por una persona con experiencia en el area y capaz 

de decidir inmediatamente las acciones tendientes a solucionar el problema del 
paciente. 

Ademas se considera importante que el paciente que acude a la 

Emergencia cuente con una historia cllnica que sea archivada con sus datos y 
con el codigo correspondiente a la enfermedad que presenta y clasificarlo por 
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especialidad, tal como 10 indica la Clasificaci6n Internacional de las 

Enfermedades (CIE). 

Actualmente, en el Hospital Clinico Universitario de Caracas (HCUC), 

objeto del presente proyecto, el Dr. Mauricio Rond6n* esta elaborando un 

Formato de Ingreso de Pacientes Crfticos a Observaci6n, contentivo de los 
datos relacionados con el problema del paciente, antecedentes, tratamientos, 
exarnenes flsico y de laboratorio, estudios dentro y fuera, especialidades que 10 
evaluaron, entre otros. 

Sin embargo, este formato es util en gran medida s610 para conservar 
una base de datos sobre los casos atendidos que sequn el Dr. Rond6n son 
aproximadamente seis mil (6000) mensuales y cuyas causas principales de 

consulta son: paro cardiorrespiratorio, infarto agudo del miocardio, arritmias, 
dolor agudo toracico, crisis hipertensiva, heridas por arma de fuego, 

tromboembolismo pulmonar, crisis asmatica, enfermedad pulmonar obstructiva 
cr6nica, descompensada, Hemorragia Digestiva alta, pancreatitis aguda, dolor 

abdominal agudo, obstrucci6n intestinal, crisis epileptica, sfncope, cetoacidosis 

diabetica, desequilibrio hidroelectrolftico, politraumatismos, Traumatismo 

Craneo-Encetallco. 

EI elevado nurnero de casos y su gravedad conceden mayor 
importancia a la propuesta de la autora, en relaci6n a la creaci6n de un Sistema 
de Selecci6n de Pacientes y su implementaci6n urgente en este centro de 

salud. 

* Coordinador del Servicio de Emergencia del Hospital Clinico Universitario de Caracas. 



Con base en el planteamiento realizado se formulan las siguientes 

interrogantes: 

l,Cual es la importancia de los Sistemas de Selecci6n de Pacientes? 

l, Que utilidad potencial tendra un Sistema de Selecci6n de Pacientes, 

diseriado y ajustado a las necesidades del Servicio de Emergencia del Hospital 

Clfnico Universitario de Caracas en el ana 2000? 

13 
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1.2 JUSTIFICACION Y FACTIBILIDAD. 

La seleccion de pacientes en los Servicios de Emergencia hospitalaria 
requiere de aspectos fundamentales, en terminos administrativos y tecnlcos, 

que aseguren la vida de los mismos y permitan el minimo impacto sobre su 

integridad flsica a fin de evitar los procesos morbosos de letalidad 0 de 
incapacidad. 

En este senti do se hace necesario el desarrollo y apucacion de 

sistemas administrativos que permitan los procesos de seleccion de pacientes 
en los servicios de emergencia de una manera precisa, eficaz y oportuna. 

Para 10 anterior es condicion sinecuanon la preparacion 0 

entrenamiento del personal encargado de la seleccion de estes pacientes 
(medicos, enfermeras (os) y otros), sobre la base de Programas Docentes que 

posibiliten la obtencion de conocimientos y habilidades especificas para la toma 

de decisiones acertadas acordes a la situacion particular de cada paciente. 

Es por ello que se considera necesario que las decisiones tomadas por 

estes profesionales se fundamenten en sistemas que orienten las acciones, 
para facilitar la jerarquizacion de los problemas que condujeron al paciente en 

busca de ayuda profesional. 

Tomando en cuenta que en las indagaciones realizadas por la autora, 

en las distintas instituciones, en relacion a la existencia de Sistemas de 

Seleccion de Pacientes en los Servicios de Emergencia en Venezuela y en el 

Distrito Capital, se encontro que no poseen informacion alguna referente a este 

tema, este hallazgo la motiva aun mas para crear 10 que seria el primer Sistema 
de Seleccion de Pacientes en Venezuela. EI mismo sera elaborado acorde con 
las necesidades del Hospital Ctlnlco Universitario de caracas en el ario 2000. 
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Por otra parte se justifica el presente trabajo como el inicio de una linea 

de investigaci6n y acci6n que estimulara la concepci6n y desarrollo de otros 
sistemas similares en el area de salud en general y en el area hospital aria en 

particular. 

Este proyecto es considerado como un "Proyecto Factible" (sequn el 
articulo 51, contenido en el Capitulo VII del Reglamento de los Estudios de 
Postgrado). 

En este sentido, la viabilidad del mismo esta garantizada ya que se 
cuenta con los recursos indispensables para su creaci6n y puesta en practica: 
- Recursos Humanos: EI tutor del proyecto, el Coordinador del area de 
Emergencia, personal del area, personal de los archivos de Historias Medicas y 

de la Secci6n de Estadisticas y la autora. 
- Recursos Materiales: computadoras, papel de escritura, lapices, bollgrafos, 

tinta, televisor, Betamax-VHS. 
- Recursos Flsicos: Hospital Clinico Universitario de Caracas, vivienda de la 

autora. 
- Recursos Documentales: libros, revistas, gUlas, Internet, videos. 

- Recursos Legales: Ley de Carrera Administrativa, c6digo Penal, Ley que 
Regula el Subsistema de Salud, Constituci6n de la Republica Bolivariana de 

Venezuela, C6digo de Procedimiento Civil, C6digo de etica y Deontologia 
Medica y de Enfermerla y Derechos de los Pacientes. 

- Recursos Financieros: aportados por la autora. 

Se espera que el proyecto contribuya a mejorar la atenci6n del paciente 

en las areas de emergencia, e igualmente sirva de quia y herramienta de 
trabajo para profesionales y estudiantes de dichas areas y que adernas se 
convierta en un instrumento aplicable en todos los centros de salud del pais. 
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CAPiTULO II. MARCO TEORICO. 

En opini6n de Fidias Arias (1999, pag. 38), "EI marco te6rico 0 

referencial puede ser definido como el compendio de una serie de elementos 

conceptuales que sirven de base a la indagaci6n por realizar" (4). 

2.1 BASES TEORICAS. 

Las bases te6ricas constituyen el instrumento que permitira describir las 

variables a estudiar. En el presente proyecto se describira y se disenara un 
Sistema de Selecci6n de Pacientes ajustado a las necesidades del Servicio de 

Emergencia del Hospital cHnico Universitario de Caracas en el ario 2000. 

Sistema. Sequn Churchman C. West (1995, p.48), "Sistema es un 

con junto de partes coordinadas para lograr un conjunto de metes" (5). 

Serial a Churchman que en un Sistema se identifican cinco pasos para 
describirlo: 

1. La medida de actuaci6n es la utilidad neta. 

2. EI medio ambiente es la restricci6n sobre el Capital, el precio de cada 

producto, la demanda para el mismo y el nivel tecnol6gico (el numero de 

unidades de recursos). 

3. Los recursos son el capital y personal del Sistema. 

4. Los componentes son las lineas de productos 0 sea, subsistemas que 

producen y venden cada producto. 

5. La administraci6n es quien tom a la decisi6n respecto a la cantidad de 

recursos que se hayan de asignar a cad a linea de producto. (6) 
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Se observa entonces, que los procesos que integran un sistema, 0 que 

son los elementos basicos para su ejecuci6n, son tacilrnente adaptables a 

cualquier sistema que se desee implementar, haciendo algun cambio 0 

substituci6n, por ejemplo en el sistema que se propone, 10 referente al producto, 

se cambia por el servicio de salud, los demas parametres se pueden mantener. 

En cuanto a la finalidad de este Sistema de Selecci6n de Pacientes, 

esta es proporcionar al usuario y al establecimiento de salud una forma 
adecuada, eficiente y oportuna de solucionar sus problemas y necesidades, 

sequn 10 requiera. La diseriadora del mismo tiene la convicci6n de que este, 
adernas de permitir y facilitar los procesos dentro del area de emergencia, 
concediendo a cada paciente el derecho de ser atendido adecuadamente, 

tambien sera un instrumento que proveera al hospital una base de datos para 

ser archivada en un ordenador que evitara el curnulo de papeles en los Archivos 
de Historias Medicas, adem as sera una herramienta instruccional para los 

profesionales, tecnicos y auxiliares que actuan directamente en la atenci6n del 
paciente, porque facilitara la adquisici6n de habilidades y destrezas; 10 que se 

tracucira en una mejor asistencia. 

Se/eccion. Es definida en el Diccionario Enciclopedico Everest, Tomo 
N° 5, como: "Elecci6n de una persona 0 cosa entre otras"(7). Para la autora de 

este proyecto, la selecci6n de pacientes es exactamente 10 mismo ya que es 

precisamente 10 que se quiere, elegir personas de un grupo, pero priorizando 

entre prioridades por tratarse de un grupo vulnerable donde la jerarquizaci6n en 

la soluci6n de los problemas y satisfacci6n de las necesidades es basica para 

que dicho sistema sea operative y cubra las expectativas de los interesados en 
que los resultados de su implementaci6n sean satisfactorios. 
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Paciente. Es definido en el Diccionario Everest, Tomo N° 4, como: 

"Persona que padece una enfermedad, un mal fisico" (8). En este proyecto 

tarnbien se define al paciente como una persona que presenta un problema de 

salud ffsica que interfiere adem as en su salud mental, social yespiritual. 

EI Diccionario Terminol6gico de Ciencias Medicas (1991) define al 

paciente como "Persona enferma 0 en tratamiento" (9). 

En la Enciclopedia Visor, Tomo 19 (1999), Paciente "es una persona 

que padece fisica y corpora/mente; e/ doliente, e/ enfermo. Persona que va a 
ser reconocida medicamente"(10) 

Para Castillo Valery A. (ob.cit., 1987, pag.20) 
Paciente es una persona en estado de necesidad de ayuda en raz6n del 

sufrimiento, de la incapacidad que genera y por el eventual riesgo vital que ello 

significa. La enfermedad afecta a la persona en su totalidad, no s610 en su 

expresi6n fisica, sino en toda su dimensi6n personal y ecol6gica: su ambiente, 

su pasado, presente y futuro. (11) 

En este aspecto, el personal que labora en los Servicios de Emergencia 

debe ofrecer un trato adecuado, humano y comprensivo, ya que la persona 
enferma pierde el equilibrio en la conducci6n de su vida y debe por tanto, 

confiar en las personas de las cuales depende, en gran parte, la recuperaci6n 

de su salud. De ahi la importancia que reviste la preparaci6n y capacidades 

tecnicas y cientificas para brindar un ambiente seguro y un futuro libre de tristes 

consecuencias y secuelas, asl como proveerle una mejor calidad de vida. 

Segun Castillo Valery A. (ob.cit., 1987, pag.20) 
Cuando el enfermo depende del Sistema de Salud, este puede ser muy util para 

ayudar al paciente como tambien puede causarle graves perjuicios por el 
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abismo de informaci6n que existe en este ser menesteroso, el paciente y el ente 

dispensador de servicios medicos, el sistema de salud. (12) 

Sistema de Seleccion de Pacientes. En la revista espanola Nursing 

(Abril 1993, pag.5), 10 definen como "un sistema de c/asificacion en e/ Servicio 

de Urgencias, con /a fina/idad de identificar/os, va/orar/os y atender/os con 

rapidez (13). 

En los centres 0 establecimientos de salud publicos y privados el 

Sistema de Selecci6n de Pacientes esta representado por el Triage realizado 

dentro de las areas de Emergencia. 

AI respecto refieren Carrasco J.M.S. y C. Alvarez Leiva (2000, Tomo II, 

pag.1945) 

"La palabra 'Triage' hoy aceptada internacionalmente y difundida a nivel 

mundial, es un termino frances que significa 'elecci6n' 0 'selecci6n', introducida 

por el Bar6n Jean Dominique Larney en la medicina prehospitalaria y de 

Emergencia" (14) ••• "'Triage' es una parte de la cadena medica de rescate, 

crucial para minimizar la morbilidad y mortalidad potencial que sigue tras un 

suceso con gran numero de bajas, en tiempos de paz 0 tras una batalla durante 

la guerra." (15) 

Para la autora de este proyecto un Sistema de Selecci6n de Pacientes 

es un instrumento que permite seleccionar y atender al paciente adecuada y 
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oportunamente por un profesional de la medicina 0 de la enfermerfa y a la vez 

conservar sus datos y c6digo de la enfermedad que 10 aqueja. EI instrumento 

puede ser archivado en un computador para evitar duplicaci6n de informaci6n 

basica como antecedentes, tratamientos; incluye adem as una senat sequn la 

premura que amerita la atenci6n del paciente. Estos profesionales deben estar 

en capacidad de priorizar y jerarquizar cada problema que amerite soluci6n 

inmediata, mediata y los que pueden esperar "un poco mas", sin que esto 

represente un riesgo para su salud. 

Carrasco J.M.S. Y C. Alvarez Leiva (ob.cit., Tomo II, pag.19S1) dice 

que: "EI triage en el hospital esta dirigido y ordenado para atender con prioridad 

a los de mayor gravedad. Esta funci6n la realiza generalmente, personal de 

enfermerfa yesta compuesto por tres (3) actos reflejos sucesivos: inspecci6n, 

evaluaci6n y decisi6n" (16)... La prioridad no s610 venera marcada por la 

gravedad, sino tarnbien por la posibilidad de supervivencia y se clasifica por 

patologfa leve, no urgente, no grave, urgente grave, urgente muy grave y 

urgencia vital. (17) 

En relaci6n con 10 citado, cabe serialar la importancia de los tiempos de 

espera en las areas de emergencia. La espera debe estar determinada tanto 

por la hora en que lIeg6 el paciente al servicio, como por la gravedad de su 
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problema; de ahi la necesidad de priorizar y jerarquizar los riesgos inminentes, 

los riesgos potenciales y los que no estan en riesgo de agravar su problema. 

AI respecto, Carrasco y cols. (ob.cit., Tomo II, pag.15) define el tiempo 

de espera como "el tiempo que media entre la evaluaci6n inicial y el inicio de la 

asistencia propiamente dicha. Dejando claro que la asistencia a los pacientes 

graves ha de ser inmediata, este tiempo no debe superar 30-60 minutos" (18) ••• 

Tiempo de valoracion inicial "constltuy« el tiempo que media entre la I/egada 

del paciente y el momenta en que se realiza una primera valoraci6n por parte 

de la persona cualificada. Este no debe superar los 5 minutos." (19) 

"EI tiempo de asistencia constituye e/ periodo invertido en la asistencia 

por el facultativo y la conc/usi6n diagn6stica y las decisi6n tereoeuuce ylo 

destino (domicilio, ingreso, consu/ta externa, observaci6n, procedimientos 

especiales). No debe exceder las 2 horas." (20) 

... "Tiempo de Cumplimentacion de destino; domicilio, ingreso, consulta, 

rernision al medico tratante 0 especialista, etc. No debe exceder 4-5 horas." (21) 

En este orden de ideas, se considera basica la creacion e 

irnplementacion de Sistemas de Seleccion que agilicen los procesos y 

descongestionen las areas de los servicios de emergencia. 
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SISTEMA DE SELECCI6N DE PACIENTES EN VENEZUELA 

DISTRITO CAPITAL. 

Con el objeto de recabar informacion sobre los sistemas de seleccion 

existentes en Venezuela y mas especfficamente en el Distrito Capital, se 

procedio a realizar visitas a diferentes organismos del Estado: Oficina Central 

de Estadistica e Informatica (OCEI), Ministerio de Salud y Desarrollo Social, 

Hospital General del Oeste Dr. Jose Gregorio Hernandez, Hospital Jesus 

Verena -Udice-, Hospital Dr. Leopoldo Manrique Terrero -Coche- y Hospital 

CHnico Universitario de Caracas, objeto del presente proyecto; Hospital Dr. 

Miguel Perez Carreno y Hospital del LJanito (ambos del Instituto Venezolano de 

los Seguros Sociales), Hospital de CHnicas Caracas y CHnica Metropolitana 

(Caurimare). 

La respuesta de estos organismos e instituciones fue que no se cuenta 

con ningun sistema formal de seleccion de pacientes. 

Como es conocido, en Venezuela los establecimientos de salud 

permanecen congestionados por diversas causas: la oestntormacion de la 

poblacion respecto a 10 que significa una emergencia, una urgencia, a los sitios 

donde deben acudir en situaciones que no representan gravedad 0 peligro para 

ella y por ultimo la desorqanizacion en los Servicios de Emergencia al 
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seleccionar a los pacientes. A estos servicios lIega el paciente, es recibido por 

un vigilante 0 portero 0 personal de enfermerla y Ie dice que tiene que esperar 

sin preguntar, muchas veces, el motivo de su consulta y el paciente trata de dar 

alguna expticacion que Ie de importancia y refleje la premura de su caso y no es 

escuchado, y mientras tanto su problema se agrava. EI tiempo de espera es 

indefinido. 

La American Medical Association citada por Carrasco y cols. (ob.cit., 

Tomo I, pag.26), define la Urgencia Medica como: 

"aquella situaci6n que requiere atenci6n medica inmediata"(22) ... La OMS define 

Urgencia como: "Ia aparici6n fortuita en cualquier lugar de un problema de 

etiologia diversa y gravedad variable que genera la vivencia de la necesidad de 

atenci6n por parte del sujeto 0 de su familia (23) •.. la perdida brusca de la salud 0 

reagudizaci6n de un estado cr6nico, que de no ser tratado puede traducirse en 

una situaci6n critica 0 dejar secuelas" (24) ... "Emergencia es una situaci6n con 

riesgo vital inminente si no se actua rapido." (25) 

En tal sentido, se considera que toda persona que acude a la 

emergencia debe ser recibida por un personal experto, capaz de decidir 

rapidarnente las acciones a seguir de acuerdo con la situacion de urgencia 0 

emergencia que aqueja al paciente. Por ende, los tiempos de espera dependen 

basicarnente de la capacidad de decision de la persona experta y por supuesto 

del motivo de consulta del paciente. 
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Como se puede observar en este momento, en que el paciente requiere 

que su problema y/o necesidad sea resuelto en forma inmediata 0 mediata, 

sequn el caso, se vera reflejada la calidad del servicio que ofrece la instituci6n 

representada, en el establecimiento de salud, por los profesionales que 

conforman el equipo de salud demostrando para ello sus capacidades y 

habilidades. 

Para Malag6n-Londorio (1998, pag.1S4), "CaUdad es un concepto subjetivo 

y distinto segun el punto de vista de quien la ofrece y de quien la consume (26) ••• 

Todas las definiciones se han formulado en funci6n tanto del bien 0 servicio 

como de la satisfacci6n de las necesidades y exigencias del consumidor"... (27) 

En opini6n de Malag6n-Londorio (ob.cit., pag.1SS), La CaUdad en servicios 

de salud es el nivel de desarrollo y operatividad que garanticen el logro de los 

mejores beneficios para el usuario, con los menores riesgos posibles, en 

funci6n de 10 alcanzable, de acuerdo con los recursos disponibles para su nivel 

de complejidad y con los valores eticos y sociales imperantes. Esta definici6n 

conjuga los tres elementos nucleares de la caUdad: beneficios, costos, riesgos. 

(28) 

Se puede inferir entonces que para ofrecer un servicio de calidad es 

importante tomar en cuenta los beneficios en funci6n de las necesidades y 

problemas que presenta el paciente, los costas determinados por el manejo y 
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disponibilidad de los recursos tanto humanos como materiales y financieros y el 

riesgo que implica para el paciente, para el personal de salud y por ende para la 

institucion, la reauzacion de una serie de procedimientos tecnico-cientlficos 

cuyo exito depende en gran medida de las habilidades y destrezas de ese 

recurso humane que debe poseer caracterlsticas especiales mas cuando se 

trata de un paciente en situacion de emergencia que amerita atencion oportuna 

y con el mlnimo de riesgos, 10 que significaria la garantla de calidad del servicio 

que se ofrece. 

De acuerdo con el Dr. Donabedian, citado por Malagon-Londorio 

(ob.cit., 1998, pag.1S4), "Garantia de ca/idad es responder por e/ servicio que 

se otorga de manera que proteja al paciente, integramente como ser humano, 

contra riesgos innecesarios y se Ie proporcionen los mayores beneficios 

posibles." (29) 
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2.2 ANTECEDENTES. 

En relacion a los antecedentes con el presente proyecto, hasta el 

momento no se han localizado estudios en Venezuela. En la revista espanola 

Nursing (Abril 1993, pag.S), se encontro que M. Chagnon-Lamarche y M. Ulrich 

serialan que los pacientes que acuden a los Servicios de Urgencia deben ser 

atendidos con el siguiente criterio de clasificacion. 

I. Enfermos que requieren atenci6n inmediata, ya que su problema 

pone en peligro su supervivencia. 

II. Enfermos que requieren atenci6n inmediata en los pr6ximos 20 

minutos, ya que presentan una enfermedad aguda 0 grave que puede 

poner en peligro su vida. 

III. Enfermos que precisan atenci6n en las dos pr6ximas horas, ya que 

presentan una enfermedad aguda no grave, que no supone riesgo 

para su vida. 

IV. Enfermos cuya atenci6n puede esperar a cuando sea posible, ya que 

presentan una enfermedad menor 0 cr6nica. (30) 

LOS SERVICIOS DE EMERGENCIA EN ESPANA. 

EI concepto de sistema integral de urgencia se desarrollo en Esparia en 

los primeros arios de la decada de los 80. el terrnino se acurio por un grupo de 

profesionales relacionados con los cuidados intensivos con el fin de identificar 

un sistema de urgencias integrado en el resto de la estructura sanitaria que 

proporcionara una atencion inmediata y de calidad a los pacientes en situaclcn 
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critica y que al mismo tiempo garantizara la continuidad asistencial desde el 

momento y el lugar de aparici6n sub ita de la enfermedad 0 el accidente, hasta 

la reinserci6n social. Este concepto elaborado por Boyd sirvi6 de base para el 

desarrollo en Estados Unidos del Emergency Medical Service. 

Perales Rodriguez de Viguri, citada por Carrasco y cols. (ob.cit., Tomo 

I, pag.99), senala: 

"Sistema integral de urgencia es un conjunto de actividades secuenciales 

complejas y ordenadas, a traves de protocolos dirigidos a optimizar la 

asistencia desde el momenta de la aparici6n del proceso hasta su incorporaci6n 

a la vida familiar social 0 laboral". (31) 

Con base en 10 citado, se cree que la asistencia orientada por la 

utilizaci6n de protocolos (guias de acci6n) es una manera excelente de 

coordinar las acciones, asimismo, mantener al personal actualizado en relaci6n 

a los avances de la ciencia y la tecnologia medica y de los cuidados de la salud 

en general. 

Sequn Jimenez Murillo L. F. - J. Montero Perez (2000, pag.xV), liEf 

seguimiento de protocolos no s610 va a hacer que nuestra ca/idad sea mayor, 

sino que en muy buena medida nos permitira reducir de forma sustancial la 

posibilidad de error." (32) 
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2.3 ASPECTOS LEGALES. 

La experiencia de enfrentarse a las enfermedades son caracterfsticas 

que dia a dia vive el ser humano, en una eterna busqueda por conservar el 

bienestar propio y el de sus semejantes. 

8asado en esta busqueda se han creado leyes que amparan al ser 

humane para el acceso a una oferta de salud optima. 

Senala Xavier A. Lopez de la Pena (2000, pag.S): "Como ser humano, 

el enfermo posee los derechos que la Ley Ie reconoce y Ie otorga; empero sus 

derechos deberian ser preponderantes respecto a los del hombre sano, pues el 

enfermo se encuentra en situaci6n de desventaja." (33) 

Opina Xavier A. Lopez de la Peria (ob. cit., pag.6) que "el respeto a la 

individualidad y dignidad de la persona, a su autonomia, a la igualdad, a la 

justicia, la lealtad, la solidaridad, la verdad, la benefiicencia y la fraternidad son 

los valores que deben normar la valia de los derechos tanto en salud como en la 

enfermedad... La orientaci6n y la practica paternalista y organicista de los 

servicios de salud ha generado, permitido e institucionalizado el ejercicio 

incorrecto de la profesi6n ante una sociedad inerme. l.Quien seguira sufriendo y 

IIorando por la discapacidad, 0 quiza la muerte de un ser humane a causa de ta 

negligencia, impericia 0 dolo del mal proveedor de servicios de salud? l.que 
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hace falta para que la sociedad en su conjunto exija del proveedor de salud un 

tratamiento justo, igualitario, de calidad y responsable?" (34) 

AI respecto, Aguiar Guevara R. (1996, pag.75) seriala: "el acto medico es 

una fuente que produce 0 emana consecuencias juridicas para el profesional 

que 10 realiza y para el paciente que ha sido objeto de este acto .•. EI acto medico 

como acto juridico busca un resultado juridico concreto: el diagn6stico y la 

recuperaci6n del paciente a cambio de los honorarios profesionales; mientras 

que el acto medico como hecho juridico no encuentra sus implicaciones 

juridicas en la voluntad 0 intenci6n con que se realizan. " (35) 

Segun Castillo Valery A. (1990, p.p.286-287) Capitulo tercero. De los 

Derechos y Deberes de los Enfermos. 

C6digo de Deontologla Medica, Art. 69, EI enfermo tiene derecho a: 

1) Exigir de los medicos que 10 asisten y de los oemes integrantes del 

equipo de salud, un e/evado grado de competencia profesional y a esperar de 

los mismos una conducta moral irreprochable. (36) 

8) Rehusar determinadas indicaciones diagn6sticas 0 terepeuuces 

siempre que se trate de un adu/to menta/mente competente. EI derecho a la 

autodeterminaci6n no puede ser abrogado por la sociedad a menos que el 

ejercicio de/ mismo interfiera en los derechos de los demes. (37) 
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Ob.cit., pag. 375, 1990. 

Capitulo I. De las infracciones y del ejercicio ilegal de la Medicina. Ley 

del Ejercicio de la Medicina. 

Capitulo II. De las Sanciones. 

Art. 135. La neg/igencia, /a impericia, la imprudencia, seren investigadas 

por los tribunales disciplinarios de los Colegios Medicos, los cuales poaren 

recomendar al Ministro de Sanidad, la suspensi6n del ejercicio profesional, sin 

perjuicio de las sanciones establecidas en el C6digo Penal. (38) 

Serial a Castillo Valery (ob. cit., 1990, pag.116) que: "La situaclon actual, es 

que buena parte de esos derechos no se cumplen, regulannente, sobre todo en 

la medicina institucional donde frecuentemente el trato no suele ser respetuoso; 

la situacien economlca 0 social desfavorable del enfenno afecta la calidad de 

atencton que recibe; muchas veces no hay continuidad en la atencton que se Ie 

ofrece ... muchos de los servicios de emergencia son atendidos por medicos con 

poca experiencia y escasos recursos". (39) 

Plata Rueda (1997) expresa: "Todas las personas, desde el comienzo de su 

vida y en el transcurso total de la misma, tienen el derecho y el deber de 

conocer, tener acceso a, y poner en practica cuanto haga posible estilos y 

condiciones de existencia fisica, pslcotogtca y socio-cultural saludables. Ello 

significa prever situaciones de cambio inherentes a la vida (Iaborales, familiares 

y sociales); mantener en 10 posible control sobre su propia vida, asi como 
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procurar activamente el mantenimiento y el mejoramiento de la calidad de la 

misma ... " (40) 

Carrasco Jimenez Ma Sol, Jose Antonio de Paz Cruz dicen: Calidad. EI 

concepto de calidad aplicado a la actividad sanitaria es un hecho. (41) 

En 1990, el American Institute of Medicine defini6 la calidad como "el 

grado en que los servicios prestados a las personas y a la colectividad 

aumentan te probabilidad de obtener los resultados sanitarios deseables, en 

concordancia con la capacidad real de los profesionales." (42) 

La Ley del Ejercicio de la Medicina en su articulo 24 expresa: "EI 

respeto a la vida y a la integridad de /a persona humana, el fomento y la 

preservaci6n de la salud, como componentes del bienestar social, constituyen 

en todas las circunstancias el deber primordial del medico" (43) 

EI articulo 1 del C6digo de Deontologia Medica senala: "La conducta del 

medico se regira siempre por normas de probidad, justicia y dignidad. EI respeto 

a la vida constituira en toda circunstancia, el deber principal del medico" (44) 
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Segun Aguiar Guevara R. (1997, p.4D), "Elobjeto fundamental tinalista 

de la relaci6n meaico-peciente esta dado por la recuperaci6n 0 conservaci6n de 

la salud del paciente en forma integral" (45) 

La Constituci6n de la Republica Bolivariana de Venezuela en sus 

artlcutos 83 y 84 respectivamente, senala: 

"La salud es un derecho social fundamental, obligaci6n del Estado, que 10 

garantizara como parte del derecho a la vida. EI Estado promovera y desarrollara 

politicas orientadas a elevar la cali dad de vida, el bienestar colectivo y el acceso 

a los servicios" (46) 

"Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creara, ejercera la recto ria y 

gestionara un sistema publico nacional de salud, de caracter intersectorial, 

descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad social, regido 

por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad, integraci6n 

social y solidaridad ..• " (47) 

EI articulo 411 del C6digo Penal dice: "EI que por haber obrado con 

imprudencia 0 negligencia, 0 bien con impericia en su proteston, arte 0 

industria, 0 por inobservancia de los reglamentos, ordenes e instrucciones, 

haya ocasionado la muerte de alguna persona, sera castigado con prision de 

seis meses a cinco anos." (46) 
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La Ley de Carrera Administrativa en sus articulos 55 y 56, 

respectivamente, seriala: 

"Los funcionarios publicos responden civil, administrativa y 

disciplinariamente por los delitos, faltas, hechos ilicitos e irregularidades 

administrativas cometidas en el ejercicio de sus funciones ... " (49) 

"Corresponde al Ministerio Publico intentar las acciones a que hubiere 

lugar para hacer efectiva la responsabilidad civil, penal, administrativa 0 

disciplinaria en que hubieren incurrido los funcionarios publicos con motivo del 

ejercicio de sus funciones ... " (50) 

En este orden de ideas, se considera fundamental el conocimiento que 

debe poseer todo profesional de la salud, en relaci6n a los aspectos ettco­ 

legales en los que puede incurrir en un momenta dado. De ani la necesidad de 

prepararse cada dla mas y de adquirir habilidades y destrezas necesarias para 

dar cumplimiento de manera eficaz, eficiente y de calidad a la asistencia del 

paciente, donde no haya cabida a la negligencia, a la imprudencia, a la 

impericia y menos aun al delito, ya que el hecho de no conocer las leyes y sus 

reglamentos no libera de culpa a las personas implicadas. Tampoco los libera 

de pagar por los delitos y las infracciones cometidas. 
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Cada dla las comunidades de todos los parses del mundo muestran 

mas interes en conocer sus deberes y derechos, sobre todo estos uttimos. Es 

por ello que cada vez existen mas denuncias por parte de los pacientes y 

familiares, en relaci6n a la mala praxis medica y de enfermerra en los distintos 

centres de salud, tanto publicos como privados. 

Por otra parte, el nivel de exigencia en cuanto al perfil de los 

profesionales que conforman el equipo de salud ha disminuido, aunado a la 

falta de motivaci6n por parte de la gerencia institucional hacia sus trabajadores. 

En este sentido, se considera que todo centro de salud debe ofrecer a 

sus pacientes, en 10 posible, la maxima seguridad al aplicar sus cuidados y 

tratamientos en pro de la soluci6n de sus problemas. Haciendo enfasis en la 

protecci6n de la salud del paciente no se libera de riesgos totalmente al 

proveedor de los servicios de salud ni al mismo paciente, pero, sl minimiza en 

alto grado los posibles errores que se puedan derivar de las acciones y que de 

acuerdo con las leyes, deben ser sancionados. 

Haciendo referencia a 10 anterior, L6pez de la Pena Xavier (ob. cit., 

Pag.49), expresa: 

Usted debe saber que los servicios de urgencias de cualquier hospital deben 

contar con recursos id6neos, funcionar las 24 horas del dia de todo el ano y 
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tener un medico de guardia responsable del hospital, con sanciones si el 

personal se negara a atenderlo, en los siguientes terminos: 

Algunas urgencias medicas: 

Hemorragia severa 

Dificultad respiratoria importante 

Estados de choque 

Dolor toracico severo 

Urgencias hipertensivas 

Convulsiones 

Cefalea 

Inconsciencia 

Traumatismos cerebrales severos 

Envenenamientos 0 intoxicaciones 

Lesiones penetrantes a 6rganos internos 

Abdomen agudo 

Politraumatismos 

Quemaduras extensas 

Parto de urgencia (51) 

Los protocolos que se describen para estas enfermedades son: 

Hemorragia severa. 

Se define como perdida rapida de sangre y se observa en diversos trastornos 

medicos y quirurgicos. 
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=> Causas mas frecuentes. 

o Traumatismos. 

o Padecimientos del sistema gastrointestinal y reproductor. 

o Entermedades vasculares. 

=> Manifestaciones clinicas: 

o Perdida de volumen de menos de 20%, a menudo se manifiesta por piel 

sudorosa y tria y lIenado capilar prolongado, suele haber taquicardia pero la 

presion arterial puede ser normal. 

o Las hemorragias de 20-40% del volumen de la sangre producen taquicardia, 

taquipnea e htpctenslon ortostatica. Las que sobrepasan un volumen de 

40% exacerban los sintomas y disminuyen el pulso periferico, generan 

mpotensten profunda, palidez, letargia 0 estado de coma. La muerte suele 

ser resultado de paro respiratorio consecutivo a fatiga de los musculos de 

la resplraclon, 

o Ademas de la hemorragia externa ostensible, suele haber hemorragia oculta 

en lesiones mtratoractcas, intra-abdominales, pelvicas y esqueletlcas, 

=> Medidas generales: 

o Anamnesis. 

o Exploracion fisica y signos vitales. 

o Examenes de laboratorio, pruebas de embarazo. 

o Radiografia, TAC. 
=> Tratamiento. 

o Mantener permeable la via aerea, 

o Administrar oxigeno en altas concentraciones. 

o Controlar ta hemorragia. 
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o Cateterizar vias venosas, al menos dos vias, para administrar los liquidos 

necesarios. 

o Administrar hemoderivados. (Cline, 1998, pag. 771) (52) 

Dificultad respiratoria (Disnea). 

Puede presentarse de muy diversas formas en funci6n de su distribuci6n en el 

tiempo, su relaci6n 0 no con la actividad fisica y su apariclon con una 

determinada postura corporal. 

=> Etiologia. 

o Respiratoria: Obstrucci6n de las vias aereas extratoractcas, asplraclon de 

cuerpos extraiios, Edema de giotis, obstrucci6n de vias mtratoractcas, 

asma bronquial, enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica agudizada, 

inhetaclon de gases, enfermedades parenquimatosas, Atelectasia, 

Neumonia, enfermedad pulmonar vascular oclusiva, tromboembolismo 

pulmonar; sindrome del distres respiratorio del adulto, enfermedades de la 

pleura, derrame pleural, neumot6rax. 

o Cardiocirculatoria: Edema agudo de pulm6n, anemia. 

o Acidosis metab6lica. 

o Mecanica: Contusiones, fracturas costales, volet costal. 

o Psic6gena: Sindrome de hiperventilaci6n alveolar. 

=> Medidas generales: 

o Anamnesis. 

o Exploraci6n fisica. 



38 

~ Exploraciones complementarias: 

o Gasometria arterial. 

o Hematimetria con formula y recuento leucocitario. 
o Bioquimica sanguinea. 

o Radiografia de torax, 
e Electrocardiograma. 

~ Otras exploraciones. 

o Gammamografia pulmonar (sospecha de tromboembolismo). 

o Ecocardiografia (ante sospecha de derrame pertcardtco). 

o TAC toraclca (en Politraumatizados). 

~ Criterios de ingreso. 

o Ingresaran todos los pacientes con disnea acompaiiada de inestabilidad 

hemodmamlca y/o de insuficiencia respiratoria, independientemente del 

proceso causante de la misma. (Jimenez Murillo, 2000, pag.219) (53) 

Estados de Shock (choque). 

~ Criterios Diagnosticos. 

o Distinguir el estadio evolutivo en que se encuentra en el momento del 

diagn6stico (Estadios: I, II Y III). 

o Distinguir hechos que indican la afectaclen hemodlnamica del paciente: 

(presion arterial) sistolica <90mmHg, oligoanuria <de 25 ml/hora, ACidosis 

metaboltca, presion venosa central disminuida <2 a 3 cmH20, excepto en el 

shock cardiogenico, en el que esta aumentada >10-12 cmH20. 
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o Alteraciones de la temperatura y coloracion cutanea, 

o Alteracion del nivel de conciencia. 
o Taquicardia: frecuencia cardiaca >120 latidos por minuto, excepto en el 

shock cardiogenico desencadenado por bradirritmia severa. 

==> Exploraciones Complementarias •. 

o Examenes de Laboratorio. 

o Electrocardiograma. 

o Radiografia anteroposterior de torax y simple de abdomen. 

o Ecografia abdominal, toracica, tomografia axial computarizada, 

gammagrafia pulmonar 0 arteriografia. 

==> Tratamiento (objetivos terapeuttcos). 

o Mantener la presion arterial ststonca por encima de 90mmHg. 

o Mantener una diuresis entre 35 y 40 mllhora. 

o Corregir la acidosis metabouca. 

o Lograr una presion arterial de Oxigeno >60mmHg sin retenclen de anhidrido 

carbonico. 

o Tratar en 10 posible de corregir la causa que origino la sltuaclon de shock 

(control de la hemorragia, fibrinolisis, etc.). 

==> Medidas generales. 

o Colocar al paciente con las piernas elevadas (posicion de Trandelemburg). 

o Cateterizar via venosa e iniciar perfusion de solucien fisiologica. 

o Monitorizacion del ritmo y frecuencia cardiaca. 

o Medicion horaria de la Presion arterial. 

o Sondaje vesical y medlclon horaria de Diuresis. 

o Medicion de Presion Venosa Central. 

e Tratamiento analgesico. 
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=> Tratamiento especifico. 

o Soporte ventilatorio. 
o Infusi6n de liquidos. 
o Bombeo de farmacos: Bicarbonato de Sodio, inotr6picos (Dopamina, 

Dobutamina). 

o Tratamiento etiol6gico (segun el tipo de shock). 

=> Pron6stico. EI pron6stico del shock es malo cuando concurren algunos de 

los siguientes signos: Anuria, Coagulaci6n Intravascular Diseminada (CID), 

Hiperbilirrubinemia, pH<7,20 Presi6n arterial de C02 (PaC02) >50mmHg, 

pulm6n de shock, ulceras de shock, coma profundo, niveles de bicarbonato 

<15mEq. 

=> Evoluci6n. Cuando el shock es refractario al tratamiento y parece irreversible 

hay que considerar las posibles causas: Administraci6n de liquidos 

inadecuada, Neumot6rax, Taponamiento pericardico, sobredosis de drogas, 

Hipoxia 0 inadecuada ventilaci6n, Tromboembolismo pulmonar, 

Hipoglucemia, sepsis tratada inadecuadamente, Hipotermia, Insuficiencia 

suprarrenal, efecto persistente de un tratamiento hipotensor previo, 

alteraciones electroliticas 0 del equilibrio acido-base. (Jimenez Murillo, 

2000, pag.12S) (54) 

Dolor toraclco. 

=> Valoraci6n con el objeto de diferenciar causas potencialmente graves. Los 

pacientes con dolor toraclco agudo deben ser encuadrados en dos 

categorias: Con alteraciones Hemodinamicas; Hemodinamicamente estables. 

Los datos clinicos de inestabilidad hemodinamica incluyen: Disena, sincope, 
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Hipctenslon e Hipertenslon Arterial, sintomatologia vegetativa, signos de 

bajo gasto cardiaco, Arritmicidad del pulso. 

La vatoracten del dolor toraclco agudo entraiia una gran dificultad por varias 

razones: 

® Muchas de las estructuras en las que se origina (corazon, aorta, pleura, 

esofago, etc.) son inervadas por fibras sensitivas correspondientes al 

mismo segmento espinal, 10 que hace que procesos de origen y pronostlco 

muy diferentes pueden expresarse de forma similar (por ejemplo, el dolor de 

origen esofagico yel coronario). 

~ Etiologia. Es prioritario descartar aqueUas causas de dolor toraclco agudo 

que suelen cursar con inestabilidad hemodlnamlca como: Infarto agudo de 

miocardio (lAM), Angor inestable, Aneurisma disecante de aorta, Pericarditis 

con taponamiento cardiaco, Tromboembolismo pulmonar, Neumotorax a 

tension, pertoraclon esofagica, volet costal. 

~ Dlagnostico. 

o Anamnesis. Determinar caracteristicas del dolor toractco: tocanzacton e 

lrradtaclon, intensidad, duraclon, calidad (opresivo, punzante, urgente, 

lacerante), circunstancias que 10 desencadenan y/o aumentan, facto res que 

10 alivian, sintomas acompaiiantes. 

~ Exploracion fisica. Debe hacerse enfasis en: 

o Constantes vitales, inspecci6n y palpacion del torax, auscultaciOn cardiaca, 

exptoraclon vascular y de las extremidades, exploraclon respiratoria y 

abdominal. 

~ Exploraciones complementarias. 

o Electrocardiograma. Radiografia de torax, Bioquimica sanguinea. 

Gasometria arterial. Hematimetria con formula y recuento leucocitario. 
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Ecocardiografia. Ecografia abdominal. Gammagrafia pulmonar. TAC y 

aortografia. Arteriografia pulmonar. 

~ Tests diagnosticoterapeuticos de interes practtco. 

o La administracion de nitritos por via sublingual puede aliviar el dolor 

anginoso y el dolor espasmo de esofago. 

o La admlmstraclon de antlacidos, antihistaminicos H2 e inhibidores de la 

bomba de protones suele calmar en unos minutos la esofagitis y las 

epigastralgias de origen peptico, diferenciandolas de aquellas de expreslon 

de cardiopatia isquemlca en ocasiones referidas en esta zona abdominal. 

o Los salicatos y otros anti-inflamatorios no esteroideos mejoran el dolor de 

tipo osteomuscular, pleural y el pertcardtco, 

o Los ansioliticos mejoran el dolor de tipo psicogeno. 

o La infiltracion anestestca alivia el dolor de origen musculoesquetetico 0 

neurologico. 

~ Criterios de ingreso. Todo paciente con dolor toraelcc de origen incierto y 

alta sospecha diagnostica de un proceso que suponga riesgo vital, debe ser 

sometido a observacten hasta aclarar la causa del mismo. (Jimenez Murillo, 

2000, pag.169) (55) 

Urgencias hipertensivas. 

Se define como aumento de la presion arterial con datos de dano 0 disfuncion 

de organo terminal (cerebro, corazen, rifton). EI objetivo del tratamiento es 

reducir la presion a las cifras normales del paciente en termino de 30 a 60 

minutos de manera gradual y controlada. 
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~ Clasificaci6n: 

o Hipertensi6n urgente. Consiste en elevaci6n de la presi6n arterial que dana 

sin producir signos 0 sintomas de disfunci6n en 6rganos terminales. Por 10 

general ocurre a una presi6n diast6lica sostenida de 115 milimetros de 

mercurio (115 mmHg) 0 mas. EI tratamiento se dirige a la reducci6n gradual 

de la presi6n arterial a un nivel apropiado en el transcurso de 24 a 48 horas. 

o Hipertensi6n leve, no complicada 0 presi6n diast61ica entre 90 y 115 mmHg 

sin sintomas de disfunci6n de 6rgano terminal. 

o Hipertensi6n transitoria, en la que ansiedad, dolor, apoplejia, 

deshidrataci6n, abstinencia de alcohol, sobredosis y otros estados suelen 

ocasionar elevaci6n breve de la presi6n arterial sin prueba de hipertensi6n 

progresiva. EI tratamiento de la causa subyacente es la medida a seguir. 

o Hipertensi6n inducida por el embarazo, en la que durante el tercer trimestre, 

el limite superior de la presi6n arterial normas es de 125n5 mmHg. La 

presi6n arterial de mas de 140/90 mmHg es de interes. La eclampsia es una 

presi6n arterial elevada que se acompana de signos y sintomas de 

hiperreflexia, confusi6n, cefalea, dolor epigastrico, convulsiones 0 coma. 

~ Manifestaciones clinicas: 

o EI antecedente de sintomas del sistema nervioso central (visi6n borrosa, 

diplopia, hemiperesia, convulsiones), los sintomas cardiacos (dotor toractcc 

anginoso, insuficiencia cardiaca congestiva), la disfunci6n renal 0 en el 

embarazo indican urgencia hipertensiva. Las elevaciones bruscas de las 

catecolaminas tam bien desencadenan estados de hipertensi6n aguda. EI 

feocromocitoma es un problema raro que ocurre con hipertensi6n 

epis6dica, cefalea, rubor y diarrea. 
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=> Exploraci6n fisica: Esta se enfocara a la valoraci6n neurol6gica, cardiaca y 

pulmonar. Se examinan los fondos de ojo para buscar datos de retinopatia 

grado 3 (hemorragias, exudados, cambios vasculares) 0 grado 4 

(papilodema). Se pal pan los pulsos perifericos en todas las extremidades y 

se determina la presi6n arterial en ambos brazos. 

=> Cuidados en el Servicio de Urgencia. 

o Todos los pacientes que demuestran signos y sintomas de disfunci6n de 

6rgano terminal requieren hospitalizaci6n, a veces en una unidad de 

cuidados intensivos. Los medicamentos que se utilizan para reducir la 

presi6n arterial dependen del sistema de 6rganos afectados, pero todos los 

pacientes con estados emergentes y urgentes requieren 10 siguiente: 

1. Establecimiento del acceso intravenoso. 

2. Vigilancia cardiaca continua. 

3. Oxigeno complementario segun se requiera. 

=> Sistema Nervioso Central. EI objetivo del tratamiento es reducir 

gradualmente la presi6n arterial en un lapso de 30 a 60 minutos y luego a una 

presi6n arterial media por debajo de 120 mmHg. 

=> Sistema Cardiovascular: Insuficiencia ventricular izquierda e insuficiencia 

coronaria. EI objetivo del tratamiento es reducir la precarga y poscarga y 

disminuir con ello la carga de trabajo del miocardio y su demanda de 

oxigeno. 

=> Sistema Cardiovascular: disecci6n de la aorta toraclca. EI tratamiento 

farmacol6gico se orienta a reducir Ia presi6n arterial y la onda de presi6n 

a6rtica mediante el control de la frecuencia del pulso. 
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=> Hlpertenslon inducida por el embarazo. La pre-eclampsia y la eclampsia son 

verdaderas urgencias hipertensivas. Estos pacientes requieren tratamiento 

radical y hospitalizacion e interconsulta con el gineco-obstetra. 

=> Hipertension inducida por catecolaminas. EI bloqueo alfa y beta combinado 

con labetadol es el tratamiento de etecclen, (Cline, 1998, pag.243) (56) 

Convulsiones. 

Una convulsion es un periodo de alteraclen de la funcion neurologica 

ocaslcnado por descargas electricas anormales de las neuronas. 

=> Clasificacion. 

o Convulsiones generalizadas (casi se pierde la conciencia). 

• Ataques de ausencia (pequeno mal). 

• Convulsiones mloctenlcas. Convulsiones tonicas, 

• Convulsiones ctomeas. Convulsiones tcnlccclcntcas. 

• Convulsiones atentcas. 

o Convulsiones parciales (focales). 

• Simples (elementales), sin alteracion de la conciencia (convulsiones 

motoras, convulsiones sensoriales, convulsiones autonormcas). 

• Convulsiones complejas (epilepsia pSicomotora 0 dellobulo temporal) con 

alteraclon de la conciencia. Con slntomas pstcettcos, cognoscitivos 0 

afectivos, con automatismo, convulsiones parciales (elementales 0 

complejas) con generalizacion secundaria. 

• Convulsiones no clasificadas (debidas a informacion inadecuada). 

=> Diagnostico y diagnostico diferencial. 
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Se incluyen sincope, narcolepsia, catalepsia, trastomos del movimiento, 

sind rome de hlperventllaclen, convulsiones psicogenas, vertigo paroxistico, 

ataques de furia, ataques de isquemia transitorios y sindromes migrafiosos. 

Puede ser dificil diferenciar una convulsion de un ataque pseudoconvulsivo y es 

indispensable un interrogatorio cuidadoso tanto en el paciente como en los 

testigos. A veces se requiere estudio neurolcqico con electroencefalograma 

repetido para establecer 0 descartar la presencia de convulsiones. 

=> Medidas generales. 

o Anamnesis. 

o Exploracion fisica en busca de equimosis, fracturas, laceraciones de la 

lengua y dientes fracturados. Pueden ocurrir luxaciones del hombro. 

o Examen neurologico para valorar el nivel de conciencia, pruebas de 

hipertenslen intracraneal, debilidad focal u otros trastornos asimetricos. 

o Niveles de anticonvulsivos en paciente con trastomos convulsivos 

conocidos. 

o Examen de laboratorio en los pacientes con pnmoconvulston, sobre todo 

cuando corren riesgo de trastornos electroliticos 0 cuando el antecedente 

no esta claro. Son de utili dad electrolitos, nitrogeno de la urea sanguinea, 

creatinina, calcio, magnesio, pruebas de deteccion toxicologicas y 

gasometria arterial. TAC en pacientes conocidos. 

=> Algunas causas de convulsiones secundarias. 

o Causas intracraneanas: Traumatismo (reciente 0 remoto), infeccion 

(meningitis, encefalitis, absceso), lesion vascular (apoplejia, maltcrmacion 

arteriovenosa, vasculitis), lesiones de masa (neoplasias, hematoma 

subdural), enferrnedad degenerativa. 
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o Causas extracraneanas: Lesi6n an6xica-isquemica (por ejemplo paro 

cardiaco, hipoxemia grave), trastomos endocrinos/electroliticos 

(hipoglucemia, estados de hiperosmolaridad, hiponatremia, hipocalcemia, 

hipomagnesemia (rara». Toxinas y medicamentos; cocaina, lidocaina, 

antidepresores, Teofilina, Abstinencia de alcohol, de barbituricos, de 

benzodiazepinas, de anticonvulsivos y otros medicamentos. Eclampsia 

gestacional (puede ocurrir en el posparto), Encefalopatia hipertensiva. 

=> Medidas especificas. 

o Valoraci6n y estabilizaci6n de las vias respiratorias, la respiraci6n y la 

circulaci6n. 

o Proteger de lesiones al paciente durante la convulsi6n. 
o Se coloca en decublto lateral, si es posible, para evitar broncoaspiraci6n. 
o Cateterizar via venosa 10 mas pronto posible. 

o Dosis complementaria de medicamento en los pacientes conocidos con 

tratamiento anticonvulsivo y reanudar el tratamiento, previa consutta con el 

neur610go. 

o AI egresar al paciente con epilepsia, advertir sobre los riesgos de nadar, 

operar maquinaria peligrosa y conducir vehiculos. (Cline, 1998, pag.830) 

(57) 

Cefalea. 

Cefalea es una manifestaci6n que afecta a la mayoria de las personas; 40% de 

los estadounidenses sufren de cefalea en algun momento y 10% buscan 

atenci6n por parte de un medico, en tanto que 23 mill ones sufren de cefalea tipo 

migrafia. La cefalalgia se origina en estructuras extracraneales 0 intracraneales, 
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el parenqulma cerebral con mas frecuencia la duramadre, la aracnoides y la 

piamadre, no pueden producir dolor. 

=> Manifestaciones clinicas. Dependen de la causa. 

=> Diagn6stico diferencial del paciente con cefalea. 

e Tipo migrana. 

• Antecedentes I datos fisicos. 

• Inicio a edad joven; dura mas de 60 minutos; unilateral, 

pulsatil; +/- aura visual; nauseas y v6mitos; desencadenada 

por alimentos, farmacos, alcohol, ejercicio u orgasmo, mas 

antecedente familiar. 

o Cefalea en racimo. 

• Inicio en 20 segundos; predominantemente en hombres; 

ataques breves de dolor (45-60 minutos); dolor orbitario / 

retroorbitario; peri6dica y estacional (primavera / otono); 

congesti6n nasal e inyecci6n conjuntival / lagrimeo 

concomitante; menor antecedente familiar. 

o Cefalea por tension. 
• Inicio a cualquier edad; dolor sordo; persistente; 

progresivamente peor durante el dia. 

o Cefalea Subaracnoidea. 
• Inicio sub ito, la cefalea siempre empeora; perdida de la 

conciencia, meninglsmo; v6mito. 

o Cefalea hipertensiva. 
• Pulsatil, occipital. 

o Meningitis. 

• Toda la cabeza; fiebre; meningismo. 
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® Lesiones en masa. 

• Hematoma subdural -7 Estado mental deprimido; cefalea de 

caracter variable. 

• Hematoma epidural -7 Antecedentes de traumatismo, 

conciencia con cefalea seguida de perdida de la conciencia; 

fractura a traves del surco de la arteria meningea media. 

® Tumor cerebral. 

• Dolor al despertar 0 con la maniobra de Valsalva; cefalea 

nueva asociada a nauseas 0 vomito. 

® Absceso cerebral. 

• Datos similares a los de las lesiones en masa; fiebre. 

® Sinusitis. 

• Dolor sordo 0 lacinante que se agrava al agacharse 0 al toser 

y que disminuye en posicion supina. 

® Cefalea toxica I metab6lica. 

• Bicraneal; la cefalea remite despues de suspender el agente 

agresor I entomo. 

® Cefalea posconcuslon. 

• Antecedente de traumatismo de horas a dias; vertigo, 

nauseas, vemito, alteraciones en el talante, dificultad para 

concentrarse. 

® Seudotumor cerebral. 

• Mujeres obesas y jovenes; ciclos menstruales irregulares I 

amenorrea; papiledema; ventriculos separados en TC. 

® Glaucoma agudo. 
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• Nausea, vomito, dolor orbitario, cornea edematosa I opaca; 

pupila en posicion media; inyeccion conjuntival; hlpertension 

intraocular. 

:=} Cuidados en el Servicio de Emergencia. 

® Migrana. Colocar al paciente en una habitacion cemoda, tranquila y en 

penumbra, proporcionandole un pano humedo frio para que se aplique 

sobre la frente. 

• Los medicamentos recomendados son los derivados de la 

fenotiacina y agonistas de la serotonina. 

® En los tipo racimo, el oxigeno inhalado a 5-8 Its por minuto durante 10 

minutos. Aplicacion de lidocaina intranasal al 4% en la fosa nasal 

ipsolateral. 

® La cefalea por tension por 10 general solo requiere analgesicos leves, 

acetaminofen, aspirinas y otros anti-inflamatorios no esteroideos. 

:=} Indicaciones para la admision: 

1. Migraiia que perdura por dias y que se acompana con v6mitos y 

deshidratacion. 

2. Cefalea que se com plica con el empleo excesivo de medicamentos 

abortivos del dolor. 

3. Cefalea cremca que no responde al tratamiento externo. 

4. Cefalea consecutiva 0 alg(ln trastorno intracraneal sospechado (tumot, 

meningitis).ecesarios. 

5. Patologia medica 0 quirurgica significativa subyacente. 

6. Cefalea en racimo intratable. 

7. Cefalea que Impide significativamente las actividades cotidianas. (Cline, 

1997, pag.813) (58) 
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Inconsciencia (sincope). 

Perdida brusca de la conciencia y del tono muscular, de corta duractcn 

(segundos 0 pocos minutos) y con recuperaci6n espontanea ad integrum, 

secundaria a la disminucion 0 interrupclon del flujo cerebral. 

~ Etiologia. Puede ser de: 

o Origen cardiaco: obstructivo (3-11%) Cavidades izquierdas (estenosis mitral 

y aorttca, miocardiopatia hipertr6fica, mixoma auricular; disecci6n acrtlca, 

dtstunclon protesica). Cavidades derechas (tromboembolismo pulmonar, 

taponamiento cardiaco, hipertension pulmonar primaria, estenosis 

pulmonar, cardiopatias congenitas). Electrico (Arritmias 5-30%: 

Bradicardias, taquiarritmias). tsquemlco: infarto agudo del miocardio. 

o Origen no cardiaco: (40%) (Vasovegal 0 lipotimia, ortostatico. Reflejo: 

tusigeno, miccional, defecatorio, hipersensibilidad del seno carotideo; 

Hipovolemia: hemorragia digestiva alta, enfermedad de Addison). 

Neurol6gico (4,5%) (Vascular: tsquernlco, hemorragia subaracnoidea, 

sindrome de robo de subclavia, migrana basilar). Crisis comicial. 

Psic6geno: Hiperventilaci6n, trastomo de conversi6n. Otros: Hipoxia, 

hipoglucemia, intoxtcacten etilica, intoxicaci6n 0 efectos secundarios a 

farmacos (diureticos, hipotensores, betabloqueantes). 

o Origen desconocido (38-47%). 

~ Pruebas de provocaclon, Son una serie de pruebas que permiten reproducir 

el cuadro sincopal en nuestra presencia cuando hay duda del mecanismo de 

producci6n del sincope. Las tecnicas mas utilizadas son: 

e Ortostatismo. 

o Maniobra de Valsalva. 
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o Taquipnea forzada. 
o Masaje del seno carotideo. 

=> Exploraciones complementarias. 

e Electrocardiograma, glicemia mediante tira reactiva, Hematimetria con 

formula y recuento leucocitario, Bioquimica sanguinea, radiografia de torax, 

gammagrama pulmonar, gasometria arterial, ecocardiograma, TAC craneal y 

punclen lumbar si la TAC es normal. 

=> Diagnostico diferencial. 

o Crisis epileptica. 
o Vertigo. 
o Simulacion. 

o Hipoglucemia. 

o Caida accidental. 
=> Tratamiento. Depende de la etiologia del sincope: 

o Vasovegal: colocar al paciente en decubito y elevar los miembros inferiores 

(Trendelemburg). 

o Ortostatico: posicion de Trendelemburg. Suspender farmacos vasoactivos, 

tratar la causa de deplecicn de volumen. 

o Miccional: sin ingestion de alcohol y sin sobrecarga de liquidos. Se 

recomienda que permanezca sentado durante la mlccten. 

o Por hipersensibilidad del seno carotideo: No presionar el cuello, no realizar 

movimientos bruscos de la cabeza. A veces responden a la administraci6n 

de medicamentos anticolinergicos, vasodepresor. 

o Por valvulopatia aornca: No realizar esfuerzo. 

o Por arritmias: Mareapasos. 
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o Por miocardiopatia hipertrofica obstructiva: se administran betabloqueantes 

como Atenolol. (Jimenez Murillo, 2000, pag.373) (59) 

Traumatismos cerebrates severos. 

=> Clasificacion. Desde el punto de vista clinico , se pueden clasificar en: 

o TCE sin fractura craneal. Es el mas frecuente. 

o TCE con fractura craneal asociada que puede ser: lineal, con hundimiento 

(simple 0 cerrada, compuesta 0 abierta). 

Oesde el punto de vista patologico pueden existir tres tipos de lesiones 

cerebrales: 

1. concusten 0 conmocten cerebral. 

2. Contusion cerebral. 

3. Lesion cerebral difusa. 

=> Complicaciones del TCE. La comptlcaclon mas importante es la Hemorragia 

intracraneal y segun su tocanzacien puede ser meningea 0 

intraparenquimatosa. 

=> Actitud diagnostica. 

o Valorar: perdida de la conciencia transitoria inicial, amnesia y/o cefalea, 

alteracien del nivel de conciencia valorado por la escala de Glasgow, signos 

de hipertension intracraneal, deficit neurologico focal. 

=> Anamnesis. 

=> Exploracion fisica y neurologica. 

=> Exploraciones complementarias de urgencia. 

o Radiografia de craneo. 
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o TAC cerebral. 
o Otras exploraciones: Hemograma, bioquimica sanguinea, pruebas de 

coagulacion, pruebas cruzadas y reserva de sangre. 

~ Criterios de ingreso. Todos los pacientes con un TCE con perdida de 

conciencia inicial deben ser ingresados en el Hospital. 

~ Criterios de alta. Aquellos pacientes que han sufrido un TCE sin perdida de 

conciencia, que no hayan presentado vomitos ni crisis convulsiva tras el 

traumatismo y sin hallazgo de fractura craneal ni alteraciones en la 

exploraclon neurologica. 

~ Tratamiento. 

o Normas generales: Reposicion hidroelectrolitica. No exceder de 1500 ml/24 

horas; administrar tratamiento para la agitacion; el Maritol es un potente 

diurt!tico osmenco eficaz en el tratamiento de la hlpertensien intracraneal; 

el uso de esteroides es el tratamiento de la hlpertenslon intracraneana en 

los TCE, esta muy discutido; para las crisis convulsivas, la 

difenilhidantoina. 

~ Tratamiento de ingreso a observaclon. 

o Reposo absoluto en cama elevada a 30 grados en la cabecera, dieta 

absoluta si presenta vomitos, si no presenta vomitos, dieta liquida. 

Antiemeticos, Analgesicos y control del nivel de conciencia, signos vitales 

y diuresis cada 4 horas. (Jimenez Murillo, 2000, pag.667) (60) 

Envenenamientos 0 intoxicaciones. 

~ Fases de actuaclon, 

o Medidas de emergencia. Consisten en restauraclon de la via aerea, 

ventilacion y circulacion (ABC). 
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o Evaluacion clinica general: Anamnesis, exptoracten fisica, exploraciones 

complementarias (glicemia, gasometria arterial y Electrocardiograma). Parte 

judicial: Recogida de muestras para estudios toxicologicos, otros examenes 

de laboratorio. 

~ Criterios de ingreso. Todo paciente con intoxicacion aguda debe ingresar por 

12-24 horas a observaclen 0 a la Unidad de Cuidados Intensivos. 

=> Tratamiento general. 

o Medidas de apoyo a las funciones vitales: soporte cardiovascular, 

respiratorio y renal. 

o Medidas para disminuir la absorcion del texico. Dependen de la via de 

entrada del texico: 

• Via parenteral. es dificil pues el toxico va directo al torrente sanguineo. Se 

aplican medidas para retardar su difusion. 

• Via respiratoria se aplica oxigeno al 50%. 

• Via conjuntival: se irriga el ojo afectado por 15·30 minutos con agua 0 

solucion fisiol6gica. 

• Via cutanea: se retiran las ropas y se lava la piel con abundante agua y 

jabon. 

• Via digestiva (90% de las intoxicaciones): vaciado gastrico. Aunque la 

provocacten del vomito estA contraindicada en: Ingestion de caustlcos 

derivados del petreleo 0 agentes anticonvulsionantes. depresores 

precoces del nivel de conciencia (cianuro), pacientes en coma, en 

situacion de shock 0 con crisis convulsivas, embarazo, niftos menores de 

seis meses. Aspiracion lavado gastrico. Esta indicado si el tiempo de la 

ingestion es de <6 horas excepto por salicilatos. antidepresivos triciclicos 

y todos los anticolinergicos. 
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=> Tratamiento especifico. Consiste en la adrnlnlstracten de Antidotosl 

antagonistas en funcion del toxtco. 

=> Periodo de observacion. Se basa en el seguimiento de las medidas 

terapeuticas adoptadas. 

=> Medidas correctoras. Aplicacion de medidas pslqutatncas correctoras. 

(Cline, 1998, pag.S37) (61) 

Lesiones penetrantes a 6rganos intemos. 

Son ocasionadas por diversos objetos. En los traumatismos penetrantes es 

importante saber con que objeto se realize) la agresion. Aproximadamente tres 

cuartas partes de todas las heridas penetrantes ocurren en el hemiabdomen 

superior, en hipocondrio izquierdo. La localizacion de la herida suele ser clave 

para saber que organos estan lesionados. En las lesiones hepaticas, a veces el 

dolor se puede referir al torax 0 al hombro derecho, 0 al hombro Izquierdo en las 

lesiones esplenlcas, 

=> Medidas generales: 

® Exploracion fisica exhaustiva. La palpacion se debe iniciar por las costillas, 

pues la fractura de costillas bajas puede indicar lesion del higado y/o bazo, 

segun sean derechas 0 izquierdas. Se debe palpar los flancos, la cresta 

iliaca y la sinfisis publana para descartar fractura de la pelvis, se debe 

buscar lesiones en los testiculos y vagina asi como en el recto. La 

presencia de sangre a nivel rectal puede indicar presencia de una lesion 

rectal 0 colica. La presencia de sangre en el meato urinario puede sugerir la 

presencia de lesion uretral. 



=> Pruebas complementarias. 

® Pruebas de Laboratorio. Hematocrito seriados pueden indicar que el 

paciente est6 sangrando. La elevacion de la amilasa puede indicar 

traumatismo de la parotida, intestino delgado proximal y tracto 

genitourinario. La determinacion de glucosa, creatinina, transaminasas e 

iones es importante con vistas a posible lntervencien quirurgica y para 

descartar lesiones previas (diabetes, insuficiencia renal). Sedimento 

urinario para descartar lesion genitourinaria y gasometria arterial para 

valorar venntaeten, oxigenacion y grado de acidosis. 

e Radiologia. 
• Radiografia anteroposterior de torax para descartar fracturas costales, 

disrupclon del diafragma. 

• Radiografia de abdomen simple oblicua 0 en decubito lateral para 

descartar neumoperitoneo. 

• Estudio gastrointestinal para descartar lesiones gastricas, duodenales, 0 

del intestino delgado proximal. 

® Tomografia Axial Computarizada. Puede definir el tipo de lesion y que 

organo esta afectado. 

® Ecografia. Se emplea en los traumatismos cerrados. 

® Pielografia intravenosa. Arteriografia. 

® Gammagrafia. Resonancia magnetica. Paracentesis. 

® Exploracion local. 

e Laparoscopia. 
® Laparotomia exploradora 0 terapeuttce. 

57 
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=> Tratamiento en: 

o Traumatismo cerrado con inestabilidad hemodinamica, abdomen distendido 

o signos de irritaci6n peritoneal, hacer laparotomia urgente. 

o Traumatismo abierto por arma blanca. EI manejo de estos ha variado 

mucho. De no operar a ninguno, se pas6 a operar a todos y hoy en dia se 

practica un manejo selectivo. 

o Traumatismo por arma de fuego. La incidencia de lesi6n visceral en 

pacientes con heridas abdominales por arma de fuego es de al menos el 

90%, comparado con el 30% de los producidos por arma blanca. Es 

impredecible la trayectoria del proyectil. Aproximadamente el 25% de las 

lesiones toractcas inferiores causan lesi6n intra-abdominal. Se recomienda 

laparotomia para los pacientes con heridas cuyo orificio de entrada este por 

debajo del quinto espacio intercostal 0 con entrada por arriba de esa regi6n, 

cuando el orificio de salida 0 el proyectil se ven por debajo del quinto 

espacio intercostal. 

=> Complicaciones. 

o La mas frecuente en las primeras 24 horas tras una intervenci6n por 

traumatismo abdominal, es la hemorragia. En estos pacientes es 

conveniente normalizar las alteraciones de la coagulaci6n (sue len necesitar 

mas de 25 unidades de sangre) y una vez normalizada, reintervenir al 

enfermo. 

o Otra complicaci6n es el no haber diagnosticado lesiones a su ingreso 0 en 

la intervenci6n. La mas frecuente es la diafragmatica. 

o Una compueacton muy grave es la sepsis y el fracaso multiorganico. 

o Tambien son frecuentes los abscesos y fistulas y la obstrucci6n intestinal. 
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® Cabe destacar que nueve de cada diez enfennos mueren por infeccion. Por 

ello la admtnlstracten de antibioticos, profilactica 0 terapeunca es 

importante. Asi mismo la vatoraclen del aporte energetico. (Medical 

Practice Group, 1996, pag. 1 07) (62) 

Abdomen agudo. 

=:> Etiologia. La mayoria de las enfennedades que tienen repereusien slstemica 

cursan con dolor abdominal agudo en algun momento de su evotuclen, Mientras 

que las causas quirurgicas que cursan con abdomen agudo tienen siempre una 

tocauzacton abdominal. Las causas de origen medico pueden originarse en el 

interior del abdomen 0 fuera del mismo. 

=:> Sistematica de actuacion en urgencias. 

® Identificar la presencia de sintomas y/o signos que denoten inestabilidad 

nemodmamlca. 

® Buscar la causa desencadenante del cuadro. 

o Discernir si se trata de un problema medico 0 quirurgico. 

o Instaurar el tratamiento necesario. 

o Gravedad del dolor. Hay que considerar: 

o Modificacion del dolor de discontinuo a continuo. 

® Taquicardia, Hipotensi6n, palidez cutanea y de mucosas. 

o Aparicion tras traumatismo abdominal (politraumatizados). 

=:> Diagnostico etiologico. 

® Anamnesis. Es importante hacer hincapie en los medicamentos que toma el 

paciente ya que detenninados fannacos pueden ser los causantes del dolor 
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o modificar sus caracteristicas (Anovulatorios, Corticoides y AINE, 

Analgesicos y espasmoliticos, Medicaci6n cardiol6gico, Barbituricos, 

anticonvulsionantes, estr6genos y alcohol, esteroides, diureticos ticzidicos, 

isoniacida, salicilatos, Indometacina, cpiaceos). 

o Caracteristicas del dolor (origen, forma de instauraci6n, intensidad, 

naturaleza, topografia). 

o Caracteristicas del v6mito (relaci6n con el dolor, frecuencia, aspecto). Hipo, 

modificaci6n del trans ito intestinal, sintomas de alteraci6n locales 

(miccionales, ginecoI6gicos). 

=> Exploraci6n fisica. La cara del paciente puede sugerir la gravedad del cuadro 

clinico. 

o Sistema cardiocirculatorio. Evaluar signos de shock. 

o Aspecto de la piel y mucosas. 

o Aparato respiratorio. 
o Fiebre. 
o Sistema nervioso. 

o Abdomen (inspecci6n, palpaci6n, percusi6n, auscultaci6n). 

o Tacto rectal. 
=> Exploraciones complementarias. 

e Hematimetria. 

o Bioquimica sanguinea. 

o Orina. 

o Radiologia (de t6rax, abdomen en decubito y de pie). Serie obstructiva. 
e Electrocardiograma (ECG). 

o Punci6n - lavado peritoneal. 
o Ecografia abdominal. 
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o TAC abdominal. 

~ Dolor Abdominal agudo medico y quirurgico. Datos: 

o Dolor de inicio subito. 
o Dolor de comienzo insidioso. 

o Dolor irradiado a hombro con irritacion peritoneal. 

o Modificacion de dolor discontinuo a continuo. 

o Detencion en la eliminacion de gas y heces en 24 horas. 

o Signos de irritaci6n peritoneal. 
o Situacion de shock. 

~ Tratamiento del dolor abdominal. 

o Medidas generales: Dieta absoluta, cateterizacion de via venosa, 

descompresi6n gastrointestinal, la administraclen de analgesico esta 

fonnalmente contraindicada, antibioterapia una vez establecida la 

indicaci6n quirurgica. 

o Medidas especificas. Dependen de la etiologia. 

~ Diagnostico Diferencial. 

o Aneurisma disecante de aorta abdominal. 

o Apendicitis aguda, Botutismo, Cetoacidosis diabetica, Aracnoidismo, couco 

biliar complicado, colecistitis aguda, coledocoUtiasis, colitis ulcerosa, 

colico renouretral, crisis drepanocitica, Diverticulitis del colon sigmoides, 

Edema anqloneurotico, embarazo ectopico, enfennedad coronaria, enteritis 

regional (enfennedad de Crohn), Embolismo pulmonar, Fiebre mediterranea 

abdominal, gastroenteritis aguda, Hematomas de ta pared abdominal, 

Hemocromatosis, Hemorragia intraperitoneal, Hematoma retroperitoneal, 

Hepatitis aguda virica, Hernia abdominal, Herpes Zoster, Higado de estasis, 

Hiperlipemia, Isquemialnecrosis mesentenca, Ingestion de Amanita 
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phalloides, Insuficiencia suprarrenal aguda, Leucemia aguda, Lonfodenitis 

mesentertca, Miositis, Mononucleosis infecciosa, Neumonia, Neumot6rax, 

obstrucci6n intestinal, ovulaci6n dolorosa, pancreatitis aguda, perforaci6n 

de viscera hueca, pericarditis, peritonitis bacteriana espontanea, pleuritis, 

policitemia vera, Porfiria aguda intermitente, rotura de es6fago, ulcera 

peptica, Tabes dorsal, vasculitis. (Jimenez Murillo, 2000, pag. 273) (63) 

Politraumatismos. 

EI 50% de los traumatismos se producen en accidentes de transito. 

=> Periodos de mortalidad traumatica. Oesde el punto de vista cronol6gico, se 

pueden distinguir tres periodos: 

<:> Periodo I. Comprende los primeros minutos despues del traumatismo. Es la 

mortalidad inmediata 0 in situ, representa aproximadamente el 40% de la 

mortalidad global. 

<:> Periodo II. Comprende las primeras horas despues del accidente. 

Representa el 50% de la mortalidad global. Se producen por causas 

potencialmente evitables, como obstrucci6n de la via area, neumot6rax a 

tensi6n, el shock hipovotemico y el hematoma epidural. La mortalidad 

puede ser reducida mediante Ia adecuada formaci6n del personal que 

conforma el equipo de salud que asiste al paciente en cualquier punto de la 

cadena asistencial. 

<:> Periodo III. Abarca las semanas siguientes al traumatismo. Las causas de 

mortalidad son el fracaso multiorganico, las complicaciones 
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postoperatorias y la sepsis, entre otras. La propcrcfen de mortalidad es del 

10%. 

=> Protocolo de actuaclen, Consta de tres fases: evaluaclon primaria, 

evaluacien secundaria y tratamiento definitivo. Este protocolo tiene dos 

nonnas basicas: 

1. No se debe pasar de una fase a otra sin haber resuelto, 0 iniciado las 

medidas para solucionar el problema detectado. 

2. No olvidar la revatuaclon periodica de la via aerea, la ventllaclen y la 

clrculaclen, asi como la efectividad de las medidas adoptadas. 

EI diagnostico de neumoterax a tension es clinico, no radiologico. La demora en 

la toracentesis puede originar la muerte del paciente. 

Todo paciente politraumatizado requiere siempre oxigeno. 

La causa mas frecuente de shock es la Hipovolemia. Por ello, toda situacion de 

shock debe ser tratada mediante una energica reposlclon de Iiquidos. 

® Evaluacion primaria. 

Su objetivo es descubrir las lesiones que pueden provocar la muerte en pocos 

minutos, como la obstrucclon de la via aerea, el neumoterax a tension 0 la 

situacien de shock. 

® Evaluacion secundaria. 

Su objetivo es detectar otras posibles lesiones del paciente y las que no fueron 

detectadas en la evaluaclen primaria. Se basa en la adecuada anamnesis, 

exptoracten fisica, procedimientos complementarios como sondaje vesical y 

gastrico y estudios radiologicos. 

® Tratamiento definitivo. 

Su objetivo es elaborar la estrategia terapeutica global. (Jimenez Murillo, 

2000, psg. 651) (64) 
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Quemaduras extensas. 

=> Clasificacion de las Quemaduras. Clasicamente se distinguen tres grados: 

Primer grado, segundo grado y tercer grado. 

=> Calculo de la extension de la quemadura. Se realiza exclusivamente en las 

quemaduras de segundo y tercer grados. EI sistema mas utilizado se 

denomina regia de los 9: 

<=> Cabeza y cuello: 9%. 

<=> Tronco anterior: 18%. 

<=> Tronco posterior: 18%. 

<=> Extremidad superior: 9%. 

<=> Extremidad inferior: 18%. 

e Genitales: 1 %. 

<=> Mano: el dorso 0 la palma, 1%. 

EI sistema utilizado en nii'ios, por razones obvias, es diferente. Para ello existen 

tablas acordes con la edad. 

=> Gravedad de las quemaduras. Esta detenninada segun: 

<=> Extension. 

e Edad. 
<=> Profundidad. 

<=> Patologia previa. 

<=> Lesiones asociadas. 

<=> Localizacion. 

e Tipo de quemadura. 

=> Exploraciones complementarias. Ante una quemadura con criterio de ingreso 

hospitalario se realizan: 

<=> Hematimetria con fonnula y recuento leucocitario. 
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o Bioquimica sanguinea, orina completa con sedimento. 

o Gasometria arterial, Estudio de coagulaci6n. 

=> Criterios de ingreso: 

o Quemaduras de segundo grado con una extensi6n >25% de la superficie 

corporal en adultos y >20% en an cia nos y nioos. 

o Todas las quemaduras de segundo grado cuando se localizan en el craneo, 

la cara, el cuello, las axilas, las manos, los pies, los genitales y los pliegues 

de flexoextensi6n, independientemente del porcentaje de superficie 

quemada. 

o Las quemaduras de tercer grado que abarquen >10% de extensi6n corporal. 

o Todas las quemaduras que presenten patologia asociada grave. 

o Todas las quemaduras electricas y qulmtcas, Estas se consideran de 

pron6stico grave. 

=> Tratamiento en regimen ambulatorio de las quemaduras. 

o Las de primer grado. 

o Las de segundo grado con <15% de extensi6n en adultos y <10% en nifios y 

ancianos. 

o Las de tercer grado cuando afectan <25% de la superficie corporal. Estas 

quemaduras son consideradas leves. 

=> Tratamiento. 

o Medidas generales en quemaduras moderadas y graves. 

• Oieta absoluta. 

• Mantener la via aerea permeable. De ser necesario, utilizar oxigeno al 50% 

mediante mascarilla Venturi 0 intubaci6n endotraqueal. 

• Cateterizar via venosa y prefundir Ringer Lactato 500ml en 30 minutos, 

mientras se calcula la cantidad de liquidos necesarios, segun 
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requerimientos del paciente mediante formula de Parkland: 4ml de Ringer 

Lactato por 9% de quemadura por Kg. de peso. 

• Si el porcentaje de superficie quem ada es >50%, se calculara como si 

tuviera el 50%. 

• La mitad de los liquidos calculados se administran las primeras 8 horas y 

el restante 50% en las pr6ximas 16 horas. 

• Sondaje vesical y medtcten de Diuresis horaria. 

• Administrar Analgesico por via venosa. 

• Administrar Haloperidol si el paciente esta agitado. 

• Vacunacian antitetanica, independientemente de la gravedad de la 

quemadura. 

• Revitidina via venosa cad a 8 horas. 

o Medidas locales. 

• Baiio con agua y jab6n. 

• Desbridamiento de flictenas. No se extirpan las ampollas pequenas. 

• Curas toplcas cada 12-24 horas. 

• Vendajes funcionales. 

• Escarectomia. 

~ Quemaduras eJectricas. 

o Siempre se consideran graves. 

o Pueden originar alteraciones graves en organos vitales, como corazon, 

cerebro y rinan. 

o Hacen dificilla valoraclon de las lesiones; efecto Iceberg. 

o Precisan una cantidad de liquidos que origine una diuresis horaria >100ml. 

(Jimenez Murillo, 2000, pag.S13) (65) 
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Parto de urgencia. 

Toda embarazada que lIega al servicio de urgencias con mas de 20 semanas de 

gestaci6n y parece tener contracciones activas debera valorarse rapidamente 

mediante el examen p61vico habitual bimanual para verificar dilataci6n cervical. 

5e examinan los signos vitales de la madre y la frecuencia cardiaca fetal. A las 

mujeres con sangrado vaginal se valorara con ultrasonido para descartar 

placenta previa. Una dilataci6n de 6 cm 0 mas sugiere preparaci6n para atender 

parto de urgencia: se establece la via venosa y se administra Ringer lactato, 

detenninaci6n de hematocrito 0 hemoglobina, antigeno de superficie de la 

hepatitis B (Hb, AG), tipo de sangre, prueba de orina en busca de proteina y 

glucosa. 

=> Tratamiento inmediato despu6s del parto. 

o Dejar que la placenta se desprenda espontimeamente a menos que haya 

hemorragia activa considerable. Una vez que la placenta esta afuera, se 

aplicara masaje al Utero para ayudarlo a contraerse y mantenerse finne. 

(Cline, pag.411) (66) 

Haciendo referencia a 10 descrito, cabe destacar la importancia de 

realizar una asistencia 6ptima y adecuada, considerando que la calidad de vida 

determinada por la evoluci6n, las secuelas y las consecuencias de los 

problemas que afectan al paciente, cuando no se cumplen a cabalidad los 

protocolos de asistencia ya que la demora en la resoluci6n de la situaci6n 

crttica, bien sea por escasez de recursos tanto humanos como materiales 0 por 



Otro aspecto que se debe mencionar para resaltar aun mas la 

necesidad de realizar en forma correcta y oportuna los procedimientos 

utilizando como gUla los protocol os establecidos sequn el caso, es el manejo 

impericia, descuido 0 negligencia, agrava la situacion y compromete la vida del 

paciente. 

Tal es el caso de los pacientes politraumatizados en los cuales las 

consecuencias y las secuelas repercuten en la calidad de vida tronandose en 

un problema socioeconomico grave debido a las perdidas que genera tanto al 

individuo, familia y a la sociedad. 

En este sentido, el Grupo de Trabajo de Medicina Santander (1997, 

pag. 15) senala: "La importancia global de los accidentes treumeticos se ref/eja 

tanto por su numero como por te carga asistencial. EI con junto de procesos 

treumeticos constituye el 30-40% de la actividad de urgencias en los 

hospitales". (67) 

Describe adernas este grupo de trabajo que: "Como repercusi6n sobre 

te salud, se estima que en los paises industrializados esta entre 60-80% de 

todas las incapacidades existentes. Junto con las perdidas econ6micas son los 

aflos de vida per didos 10 que refleja el impacto en te sociedad". (68) 

68 
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adecuado del donante de organos que si bien es un paciente irrecuperable bien 

vale la pen a conservar sus orqanos no afectados para contribuir con el 

tratamiento de otros pacientes tales como los enfermos renales, entre otros, 

que mantienen su esperanza de vida en aquellas personas que de una u otra 

manera pueden donar sus organos. 

AI respecto, el Grupo de Trabajo de Medicina Santander (ob. cit., 

pag.223) expresa: 

Complicaciones durante el manejo del donante pueden aparecer por negligencia 

o abandono en el cuidado por parte del personal de enfermeria 0 facultativo. Se 

hace necesaria la instauraci6n de una serie de medidas encaminadas al 

mantenimiento del donante en una situaci6n 10 mas pr6xima a la fisiol6gica. Se 

de ben proteger los ojos (c6meas) mediante pomadas epitelizantes y ocluir los 

parpados, aspirar la triquea para evitar acumuto de secreciones que favorecen 

la aparici6n de atelectarias y neumonias. Se debe evitar la exposici6n al frio y 

evitar la hipotermia. Se deben cambiar las vias vasculares cada 48 horas para 

reducir la colonizaci6n bacteriana. (69) 

Lo citado es compartido por la autora, porque es conocido que debido a 

la cultura existente sobre la donaclon de organos, la cual para muchas 

personas constituye un tabu, incrementa la perdida de organos de pacientes 

considerados por el medico como irrecuperables no reciben el soporte 

necesario para proteger sus organos vitales, aunado a la escasez de recursos 

humanos, de estructura flsica, equipos y materiales necesarios para su 
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mantenimiento y que 5610 cubren, a medias, las necesidades de los pacientes 

potencialmente recuperables. 

Segun Buisan Garrido y Beltran Infante F., citados por Carrasco y cols. 

(ob.cit., pag28, Tomo I), ... EI Consejo de Europa, en reuni6n de junio 1985 del 

Comite Europeo de Salud, encarg6 a un grupo de expertos el estudio 

comparativo de los sistemas de Emergencia, su coordinaci6n y cooperaci6n, en 

el plano nacional e internacional. .. (70) 

EI informe y sus recomendaciones fueron publicadas en 1990 con los 

siguientes principios sobre la asistencia a las urgencias y emergencias: 

- La asistencia es una acci6n sanitaria sea quien sea que administra el 

cuidado. 

- Los cuidados sanitarios deben ser administrados con rapidez y eficacia, 

empleando para ello los recursos mas adecuados. 

- EI abordaje de la asistencia es necesariamente medico, operativo y humano. 

- Un conjunto de reglas de trabajo y protocolos deben definir las 

responsabilidades de las personas involucradas en la asistencia, debiendo 

detallarse planes para la coordinaci6n de todos los participantes. 

- EI entrenamiento de las personas involucradas en cada nivel de asistencia es 

el componente fundamental. 

- La asistencia seria incompleta si se olvidara la prevenci6n. (71) 
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Por todo 10 expuesto, se cree fundamental el disefio e implementaci6n 

de un Sistema de Selecci6n de Pacientes. En opini6n de la autora del presente 

proyecto, este sistema de selecci6n disminuira en gran medida los actos de 

negligencia e impericia entre otras fallas, ya que sera un instrumento 0 medio 

que permitira al trabajador del area de Emergencia obtener habilidades y 

destrezas as! como profundizar en los conocimientos cientfficos adquiridos 

durante su carrera profesional y su practica 

Por ejemplo: Cuando se recibe un paciente, en ciertas ocasiones el 

personal no sa be por d6nde iniciar el cuidado de este y se observa una 

desorganizaci6n total en el area, el medico solicitando materiales y equipos y el 

resto del personal recorriendo muchas veces otras areas buscando los 

implementos necesarios para atender al paciente y mientras tanto, se pierde 

tiempo y la vida del paciente peligra. Esto sin contar 10 que Ie pudo haber 

costado para que el vigilante 0 el portero permitieran su entrada y tal vez la 

espera de la lIegada del medico que en ciertas oportunidades puede ausentarse 

del area por tal 0 cual motivo y se debe entonces empezar por solicitarlo para 

que se presente en el servicio. Esto aunado a la escasez de personal 

capacitado y a la creciente demanda de situaciones de emergencia que se 

suceden a diario en tan congestionada ciudad. 
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EI citado sistema dispondra de una serie de seriales de alarma, para 

que el personal pueda discriminar la severidad del caso y que al ser recibido el 

paciente, las personas que 10 atenderan estaran listas y con todo 10 necesario 

para evitar perdida de tiempo. EI sistema se identificara con el codigo de las 

enfermedades y especialidades, para facilitar su archivo en los ordenadores. 

Estos ccdiqos son los establecidos en la Clasificacion Estadfstica Internacional 

de Enfermedades y Problemas relacionados con la salud (CIE). Estos datos se 

depositaran en CDs (al menos tres copias) y se guardaran en lugares 

estrateqicos por si falla la red del sistema. 

Las seriales estaran constituidas por sonidos y luces de diversos 

colores segun la especialidad, por ejemplo en un problema cardfaco se activa la 

alarma y se encendera una luz roja dentro del area de emergencia, 

inmediatamente el personal reunira todo el equipo necesario para atender al 

paciente; en caso de un abdomen agudo, se encendera una luz amarilla, 

igualmente se preparara el equipo y por supuesto no sera necesario que el 

medico solicite los implementos basicos pues los profesionales, tecnicos y 

auxiliares de Enfermerfa al ver la serial ya saoran l,cual es la situacion? y l,que 

deben hacer de inmediato? 
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Recomendaciones del C6digo de Enfermedades segun C.E.D. 10 

(Vo1.1 pag.1) 

La ctaslticacion de enfermedades puede definirse como un sistema de 

categorlas a las que se asignan entidades morbosas de conformidad con 

criterios establecidos. 

Tal como 10 senate William Farr en 1856, citado en CIE (Vo1.2, paq.t t), 

"Una clasificaci6n es un meiooo de generalizaci6n. Por 10 tanto, diferentes 

clasificaciones pueden utilizarse con ventaja, segun el usuario". (72) 

Prop6sito de la C.t.E. (ob.cit., Vol.2, pag.2) 

"Permitir del registro sistematico, el analisis, la interpretacion y la 

comparaci6n de los datos de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes 

pafses 0 areas, y en diferentes epcces: (73) 

La CIE se utiliza para convertir los diaqnosticos y de otros problemas de 

salud, de palabras a codiqos altanurnericos que permiten su facil 

almacenamiento y posterior recuperacion para el anal isis de la informacion. 



EI papel de la OMS (Organizaci6n Mundial de la Salud). 

La OMS promueve el desarrollo de adaptaciones que extienden tanto la 

utilidad de la CIE como la comparabilidad de las estadisticas de salud. EI papel 

de la OMS en el desarrollo de nuevas planificaciones, adaptaciones y glosarios, 

es el proveer un liderazgo cooperativo y el de actuar como una entidad que da 

orientaci6n tecnica y apoyo donde sea necesario. 

Principios generales de Clasificaci6n de Enfermedades. 

Una Clasificaci6n estadistica de enfermedades debe estar conformada por 

un nurnero limitado de categorlas mutuamente excluyentes, capaces de 

abarcar todo el rango de condiciones morbosas. 

Las categorias deben ser estructuradas de tal forma que faciliten el estudio 

estadistico del fen6meno de la enfermedad. 

Una enfermedad especifica que es de particular importancia en salud 

publica, 0 que se presenta frecuentemente, debe tener su propia categoria. 

Otras categorlas pueden ser asignadas a grupos de afecciones distintas pera 

relacionadas. 

Cada enfermedad 0 entidad m6rbida debe tener un lugar bien definido en las 

listas de categorias. 

74 
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A 10 largo de la ctasiflcaclon debe haber categorfas residuales para otras 

afecciones y para una miscelanea de afecciones que no pueden ser 

ubicadas en las categorias mas especfficas. Las categorias residuales deben 

ser tan pocas como sea posible. 

Orientaciones Basicas para la Codificaci6n. 

- Identifique el tipo de informacion que va a codificar y busque en la seccion 

apropiada del indice altabetico. 

- Localice el terrnino principal. 

- Lea y orientese por las notas que aparecen en el termino principal. 

- Lea todos los terminos encerrados entre parentesis despues del terrnino 

principal (estos terminos no afectan la seleccion del codiqo), lea tarnbien 

todos los terminos indentados debajo del termino principal (estos terrninos 

pueden afectar la seleccion del codigo), hasta que todas las palabras 

contenidas en la expresion diaqnostica hayan sido tomadas en cuenta. 

Siga cuidadosamente cualquier referencia cruzada ("ver" y "ver tarnbien") que 

se encuentre en el indice. 

Dirijase luego a la lista tabular del Volumen 1 para verificar si el codiqo 

seleccionado es realmente el que corresponde. 

Orientese por todos los terrninos de inclusion 0 exclusion que esten debajo 

del codigo seleccionado 0 en el tftulo del capitulo, del grupo 0 de la 

categorfa. 
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Asigne el c6digo. 

Ejemplos de Base De Datos 

por Especialidad. 

BASE DE DATOS PARA ESTADisTICA MENSUAL 
ESPECIALIDAD: Cardiovascular. 

Nombre del Sexo Edad Nacionalidad C.I. Procedencia C6digo de la 
Paciente Enfermedad 

Jose Pacheco M 52 Venezolano 3248252 Catia 121 

Luis Garcia M 49 Venezolano 3437543 La Vega 120 

Zoraida Perez F 53 Venezolana 3009657 Antimano 126 

Williams Cedeno M 60 Venezolano 2987766 Los Palos 144 Grandes 

Luisa Gimenez F 70 Espanola 80787666 San Martin 146 

BASE DE DATOS PARA ESTADisTICA MENSUAL 
ESPECIALIDAD: Neurocirugia. 

Nombre del Sexo Edad Nacionalidad C.I. Procedencia C6digo de la 
Paciente Enfermedad 

Crlspulo Sanchez M 68 Peruano 80009887 Hospital Udice 164 

Humberto Paez M 63 Venezolano 2298828 23 de Enero 160 

Teresa Ord6nez F 48 Venezolana 3876757 Las Acacias 166 

Tomas L6pez M 38 Venezolano 5877461 Los 163 Chaguaramos 

Liudmila Pacheco F 55 Venezolana 3000098 Petare 167 
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BASE DE DATOS PARA ESTADisTICA MENSUAL 
ESPECIALIDAD: Medicina Interna. 

Nombredel Sexo Edad Nacionalidad C.I. Procedencia C6digo de la 
Paciente Enfermedad 

Edesio Perez M 65 Venezolano 20098576 EI Silencio J81 
Andres Antillano M 28 Cubano 89766564 La Candelaria J93 
Adela Gonzalez F 25 Venezolana 12877534 23 de Enero J86 

BASE DE DATOS PARA ESTADisTICA MENSUAL 
ESPECIALIDAD: Cirugla. 

Nombre del Sexo Edad Nacionalidad C.I. Procedencia C6digo de la 
Paciente Enfermedad 

Alberto Sol6rzano M 17 Venezolano 20000896 Los Palos K35 Grandes 

Dilia G6mez F 36 Venezolana 7886757 EI Recreo K65 

Victor Do Santos M 45 Portugues 80987655 San Martin K56 

BASE DE DATOS PARA ESTADisTICA MENSUAL 
ESPECIALIDAD: Gastroenterologia. 

Nombre del Sexo Edad Nacionalidad C.I. Procedencia C6digo de la 
Paciente Enfermedad 

Magdalena Ponte F 67 Venezolana 1999887 Catia K85 
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BASE DE DATOS PARA ESTADisTICA MENSUAL 
ESPECIALIDAD: Traumatologia. 

Nombre del Sexo Edad Nacionalidad C.I. Procedencia C6digo de la 
Paciente Enfermedad 

Jordan Rodriguez M 10 Venezolano 21099998 Artigas S32 
Mireya Andrade F 19 Venezolana 15988762 San Martin S33 

Fuente: CIE-10. (Ob. cit., 1995). 

~QUIEN ACTIVA U ORDENA LA ACTIVACI6N DE LA ALARMA? 

Esto debe ser realizado por un profesional calificado, experto, capaz de 

tomar decisiones acordes con la situaci6n, para hacer una correcta selecci6n 

del paciente jerarquizando prioridades. 

Para lIevar a la practica este sistema se requiere: 

1. Capacitar y orientar al personal en relaci6n a los principios, objetivos y 

caracterfsticas del modelo. 

2. Crear la infraestructura necesaria para su implementaci6n. EI sistema de 

luces, sonido, los ordenadores y el espacio fisico (Iugar donde el medico 0 

enfermera altamente capacitados, expertos, evaluara 0 evaluaran la situaci6n 
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rapidamente y previa serial enviaratn) al paciente al area donde se prestaran 

los cuidados propiamente dichos). 

3. Mantener en el servicio de Emergencia los recursos humanos y materiales 

medico-quirurqicos necesarios, acorde con los casos mas frecuentes que se 

atienden en este centro hospitalario. 

4. Mayor eficiencia, eficacia y calidad. Esto requiere gran capacidad de gestion 

institucional y del personal directamente relacionado con el servicio de 

Emergencia y servicios auxiliares (Rayos X, Laboratorio, ambulancias, etc.) 

5. Cornunicacion efectiva, intersectorial e interinstitucional. Esto facilitara el 

proceso de "evaluacion en el triage", ya que si por ejemplo un paciente es 

trasladado desde otro centro u otro sector, ha sido evaluado por un 

profesional 0 Ie han prestado cuidados pre-hospitalarios (Primeros Auxilios) 

al lIegar a la emergencia solo sera necesario activar la serial y pasara 

directamente a recibir la atencion sin que sea necesaria la evaluacion en el 

triage. 

6. Concientizacion de la comunidad. Es fundamental la informacion a la 

comunidad en cuanto a la verdadera necesidad de acudir a un servicio de 

Emergencia, explicarle la importancia y funcion de los centros ambulatorios y 

as! evitar el congestionamiento del servicio. 

7. Orientacion, capacitacion y educecion continua en servicio al nuevo 

empleado y a los de planta con el fin de mantener actualizadas las nuevas 
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tecmcas y procedimientos, acorde con el avance de la tecnologla y de la 

ciencia. 

VENTAJAS. 

1. Atenci6n eficiente y oportuna. 

2. Mantenimiento del personal id6neo para la asistencia adecuada y de calidad. 

3. Permite archivar los expedientes cHnicos clasificados por especialidad, dada 

por el c6digo de las enfermedades y evitar adernas el curnulo de historias 

cHnicas y de papeleda. 

4. Descongestionamiento del area. AI haber un experto 0 experta 

seleccionando los pacientes el area se rnantencra mas despejada pues 

muchos pacientes seran referidos a sus centres ambulatorios 

correspondientes, cuando se considere que no es una verdadera emergencia 

y el paciente 0 sus familiares comprenderan ya que la explicaci6n 0 

informaci6n impartida por el medico 0 la enfermera(o) sera, igualmente, 

convincente. Adernas se evitara que el paciente permanezca horas y horas 

esperando, mientras se agrava su problema. 
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LlMITACIONES POTENCIAlES. 

1. Resistencia al cambio. Puesto que el sistema requiere preparacion y 

educacion permanente, conocer los sistemas de computacion, los avances 

tecnoloqlcos y cientfficos de la Medicina, de la Enfermerfa y de la Gerencia. 

2. Cumplimiento a cabalidad de los horarios de trabajo establecidos en la 

lnstttucion. Muchas veces el personal deja sus obligaciones antes de 

completar su turno de trabajo, por estar comprometido en otros lugares y solo 

quedan una 0 dos personas encargadas del servicio, mientras recibe otro 

turno. Esta 0 estas personas, por mucho que 10 deseen son insuficientes 

para cubrir una emergencia que se pueda presentar en ese lapso. 

3. Ausencia de compromiso con el proyecto, con los pacientes y con la 

lnstitucion. En oportunidades, la falta de motivacion u otra causa desvincula 

al trabajador de los objetivos, metas, mision y vision de la orqanizacton, por 

10 que no se adquiere ningun compromiso y por 10 tanto no participa 

activamente con las poHticas de cambio en su lugar de trabajo. 

4. Recursos Humanos y Financieros. Se requiere contar con las personas 

expertas para la primera decision en el triage. EI medico deberfa ser un 

especialista en el area 0 en ultima instancia un residente de tercer ano del 

postgrado y la enfermera( 0) debe ser una experta en el area y si es posible 

con especialidad. 
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EI aporte financiero concierne directamente a las autoridades del 

Ministerio de Salud y Desarrollo Social y a las autoridades del Hospital. 

SUGERENCIAS. 

1. Conectar el sistema de alarmas con las distintas dependencias cllnicas y 

especialistas para facilitar las interconsultas y estudios urgentes. 

2. Crear una red de Informatica con todos los servicios de Hospitalizacion y 

Cuidados Especiales (Cuidados Intensivos, Ouirofano, Sal a de Partos, Sal a 

de Quemados, entre otros), ya que la mayorfa de estos pacientes seran 

ubicados 0 trasladados en cualquiera de estos servicios y la red permitira 

obtener rapidamente la informacion referente a los problemas del paciente, 

estudios practicados pendientes, tratamiento, etcetera. 

3. Incorporar a todos los profesionales del equipo de salud a este centro 

hospitalario para agilizar los procesos en el area de emergencia (medicos 

especialistas, Radioloqos, Bioanalistas, entre otros). 
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2.4 EL MODELO. 

2.4.1 Elementos del Modelo. 

I. Identificaci6n del Paciente. Nombre: -------------------------- 
Edad: __ o Sexo: __ o Co 1.: 0 Nacionalidad: _ 

F echa de Ingreso:_________________ Hora: _ 

Procedencia: o Nacionalidad: _ 

110 Motivo de consulta: _ 

C6digo de la Enfermedad, sequn CIE-10: _ 

Breve evoluci6n del caso: ------------------------- 

Nombre del Medico: o Firma/Clave: _ 

Tiempo de permanencia 0 de espera en Emergencia, en espera de 

asistencia: __ minutos, horas. 

III.Antecedentes de Enfermedades: Diabetes __ , Reumatismo articular __ , 

Asma __ , Artritis 0 astralgias recientes __ Edema de miembros 

inferiores _- 
Enfermedades 

Otras _ 

Insuficiencia Respiratoria Infecciones __ 

Venereas Traumatismos recientes. __ 
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Observaciones: ------------------------------------------- 

Habitos: Tabaco Alcohol _ 

iHcitas , Otros: _ 

Drogas 

IV. Medicamentos que consume actualmente: Diuretlcos _ 

Vasodilatadores , lnotropicos _ 

Antiarrltmicos , Anticoagulantes _ 

Acido Acetilsalicllico , Otros --------------- 
V. Examen Neurol6gico: Glasgow: 

Respuesta oral __ , Respuesta motora __ , Respuesta verbal _ 

Signos vitales: Presion Arterial: Sistolica Diastollca __ Media _ 

Frecuencia Cardlaca , Pulso , Frecuencia Respiratoria --- 
Temperatura, _ 

Examen Fisico: Cabeza , Cuello ------------- ------- 
Oidos , Nariz. , Garganta _ 

Cardiopulmonar _ 

Abdomen _ 

Extremidades ------- 
VI. Condiciones Generales: Buenas __ 

Otras _ 

Regulares __ Malas __ 
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VII. Procedimientos realizados antes de ingresar ala Emergencia: 

Via aerea: Canula ._----- 
Entubaci6n: Oral __ , Nasal_, Traqueal_, Traqueotomla urgente __ 

Ventilaci6n: Bolsa-valvula , Mecanica , Modo Ventilatorio __ 

Acceso Venoso: Via Central , Penterica ._--- 
Acceso Arterial: Radial , Otro _ 

Sondas: Foley , Levln __ , Salem. __ 

Otros drenajes _ 

Tracciones esquelettcas _ 

Electrocardiograma . Trazo _ 

Estudios Radiol6gicos: Convencionales , Tomoqraticos _ 

Econoqraticos , Otros _ 

Exarnenes de Laboratorio: ------------- 

Informe 0 reporte del caso: 

SI_ No_ Completo_ Incompleto_ Otro _ 

Nombre de quien presenta el informe: _ 

VIII. Area donde se ubic6 postevaluaci6n en Emergencia: 

Hospitalizaci6n (Especialidad): , Unidad de Cuidados 

Intensivos __ , Quir6fano __ , Otra _ 

Procedimientos realizados y tratamientos: Ventilaci6n Mecanica. _ 

Modo , Inotr6picos , Otros _ 

" 
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IX. Evoluci6n: Satisfactoria __ Torpida_ Otra _ 

X. Diagn6sticos: Corregidos _ 

No correqidos _ 

XI. Identificaci6n de la 0 las personas a quienes se inforrn6 sobre el 

ingreso del paciente al area correspondiente: 

Nombre . CI . Firma, _ 

Nombre . CI . Firma _ 

Fecha . Hora Clave M.Salud _ 

XII. En caso de no haber ingresado al area correspondiente, diga Por Qu6 

XIII. Especialistas que evaluaron al paciente: 

Comentarios y Diagn6sticos de especialistas: _ 

Conclusi6n del caso: ------------------------ 

Nombre del medlco a cargo: _ 

Firma . Clave M. Salud _ 
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CAPiTULO III. MARCO METODOl6GICO. 

TIPO DE ESTUDIO. 

EI estudio se considera un "Proyecto Factible" (seoun el articulo 51, 

contenido en el Capitulo VII del Reglamento de los Estudios de Postgrado). En 
el se expresaran los rasgos y caracteres sociales de la situaci6n de la 
Asistencia en los Servicios de Emergencia en Venezuela, y mas 
especfficamente en el Hospital Cllnico Universitario de Caracas. 

La obtenci6n de la informaci6n esta dada por la observaci6n directa del 
area, asl como las entrevistas con el coordinador del area de emergencia del 

Hospital Cllnico Universitario; visitas a los centres de informaci6n y estadfsticas 

del Ministerio de Salud y la aCEI. Adernas la revisi6n de los archivos del 

Hospital objeto de estudio, contandose para esto con la colaboraci6n del 
personal que labora en estos archivos. 

La recolecci6n de la informaci6n es complementada con la revisi6n de 
la bibliografia existente y de las Leyes y Reglamentos establecidos en el pais. 

Se consultara tarnbisn la opini6n de los expertos en Metodologia, 

contenido y Estadistica. Todo esto amparado por los estatutos y disposiciones 

generales de los Estudios de Post Grado de la Universidad Cat61ica Andres 
Bello (UCAB), sobre los trabajos de Grado y Tesis de Maestria y Doctorales, 
que en punto nurnero tres dice: "Los trabajos de grado de Maestria y las Tesis 
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Doctorales pueden ser concebidos dentro de las siguientes modalidades: a) 

Investigaci6n de cambio, b) Proyectos factibles e c) investigaci6n te6rica. 

En este caso, la autora, presenta un proyecto que considera factible, ya 
que se cuenta con los recursos para elaborarlo y la aprobaci6n de las 

autoridades del hospital para implementarlo. 
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GLOSARIO. 

1) ACTO JURIDICO. Es aquel que busca un resultado jurfdico concreto. En 

Medicina, el diagn6stico y la recuperaci6n del paciente a cambio de los 

honorarios profesionales. 

2) AUTONOMIA. Es, en esencia, la libertad de decidir 10 que hara 0 no hara 

la persona con su vida, su cuerpo y su yo, todo ello, por supuesto, dentro de los 

"mites de 10 que es posible y sin violar los derechos de los dernas. 

3) BENEFICENCIA. Es una situaci6n en 10 que el individuo no s610 es 

responsable de no hacer el mal sino que esta obligado a hacer el bien. Los 

pacientes entran en el sistema sanitario para resolver un problema de salud, no 

hacer nada por al es actuar contra el principio de Beneficencia. 

4) CAMBIO. EI cambio es aprendizaje y el aprendizaje es cambio. Influir en 

otra persona significa obtener algo de ella 0 engendrar algo en ella. Esto 

supone un cambio. 

5) CALIDAD. Es una variable precisa y medible; y las diferencias de calidad 

reflejan diferencias en cantidad de algun atributo del producto. I Definida como 

"el grado en que los servicios prestados a las personas y a la colectividad 

aumentan la probabilidad de obtener los resultados sanitarios deseables en 

concordancia con la capacidad real de los profesionales." (American Institute of 

Medicine, 1990). 
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6) CALIDAD DE VIDA (Plata Rueda, 1997). Todas las personas, desde el 

comienzo de su vida y en el transcurso de la misma, tienen el derecho y el 

deber de conocer, tener acceso a, y poner en practice cuanto haga posible 

estilos de vida y condiciones de existencia fislca, psicoloqica y socio-cultural 

saludables. 

7) CONSECUENCIAS. Tener ciertos efectos, 0 ser causa y fundamento de 

otras. 

8) DERECHO. (Castillo Valery A.). un derecho es un poder moral activo de 

una persona para recibir algo de otra como un asunto de necesidad moral. 

9) DERECHOS HUMANOS. "Los Derechos Humanos son los derechos 

sociales, econ6micos y culturales que son acreencia de cada persona por 

pertenecer al genero humano" ... Dentro de estos derechos esta el Derecho a la 

salud y dentro de este, estan el derecho ala atenci6n medica y los derechos de 

los enfermos. 

10) DOLO. EI delito doloso 0 intencional es aquel en el cual el resultado 

antijuridico coincide directamente con la intenci6n finalista del sujeto. EI agente 

ejecuta un acto (voluntario y consciente), tipicamente antijuridico, con voluntad 

y representaci6n del resultado que el se ha trazado como meta final. EI sujeto 

activo del delito tiene la intenci6n de matar a alguien y 10 mata. 

11) EVALUACI6N. Se refiere a la valoraci6n de la integridad del aparato 

respiratorio y circulatorio, la presencia de hemorragias y lesiones que afectan 

directamente a algunos de estos 6rganos en forma inmediata. 
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12) HECHO JURIDICO. En Medicina es aquel que no encuentra sus 

implicaciones juridicas en la voluntad 0 intencion con que se realiza. 

13) HECHO !LIC/TO. EI que con intencion, por negligencia 0 por imprudencia, 

ha causado un dano a otro, esta obligado a repararlo (Art.1185 del Codigo 

Civil). 

14) IMPERIC/A. La impericia es la falta de conocimientos calificados, falta de 

experiencia valiosa en un arte 0 ciencia. Es la defectuosa preparacicn de una 

persona para ejercer la profesion, arte 0 industria para la cual se presume apta. 

15) IMPRUDENCIA. Es la neqacion consciente del discernimiento, del buen 

juicio, de la cautela, de la circunspeccion, prevision y la precaucion. 

16) INOBSERVANCIA DE ORDENES Y REGLAMENTOS. Constituye el ultimo 

elemento de la culpa en general, de acuerdo con las normas sustantivas que 

configuran el delito culposo cuando por razon 0 con motivo de la violacion de 

las normas, ordenes 0 reglamentos que existen, se produce par una relacion 

directa de causalidad un dano, lesion 0 muerte a un tercero y del cual se hace 

responsable al medico y/o a la institucion por la irnputacion del resultado 

antijuridico producido a consecuencia de tal actitud. 

17) JUSTICIA. Es la expectativa de que personas con problemas semejantes 

reciban un tratamiento igual 0 equivalente. EI eje sobre el que gira el principio 

de justicia es la necesidad de regirse en todo momento por criterios de 

imparcialidad y derechos. 
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18) NEGLIGENCIA. Es basicamente el no hacer, el dejar de hacer algo 

debido; y el no hacerlo con esmero, cuido y celo. Es una actitud negativa pera 

aun consciente. 

19) PRESERVACI6N DE LA SALUD. Conjunto de medidas que se aplican 

para preservar de enfermedades at individuo 0 a la sociedad. 

20) PRIORIDAD. Anterioridad de una cosa 0 accion con respecto a otra. 

21) PROTOCOLO. En la Enciclopedia Visor (tomo N°20), dice: (Del Latin 

Pratocollum). A. Protocolo. m. Serie ordenada de escrituras matrices y otros 

documentos que un notario 0 escribano autoriza y custodia con ciertas 

formalidades. Regia ceremonial diplomatica 0 palatina establecida por decreto 0 

por costumbre. 

22) PROTOCOLOS DE MANEJO CLINICO TERAPEUTICO. Tal como 10 

describe Malaqon-Lonoono: "Son guias para el manejo de los pacientes desde 

el punto de vista cllnico y terapeutico, Su evaluacion muestra la calidad del acto 

medico. Incluyen motivo de consulta, hallazgos del examen clinico, ordenes de 

servicio, diaqnostico y manejo terapeutico." 

23) SECUELA. Lesion 0 afeccion consecutiva a otra. Consecuencia 0 resulta 

de una cosa. 

24) SOL/DARIDAD. Entera comunidad de intereses, sentimientos y 

aspiraciones. 

25) TRIAGE. Significa "eleccion" 0 "seleccion" y esta compuesto por tres actos 

reflejos sucesivos: Inspecci6n, evaluacion y decision. 
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26) TRIAGE ORDINARIO. Procedimiento de triage habitual en los 

servicios de urgencias hospitalarios. 
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