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1.- Introduccién

En el ambito hospitalario se producen gran nimero de situaciones que suponen
una emergencia médica vital tales como la parada cardiaca, shock de cualquier
etiologia, insuficiencia respiratoria... Es importante una identificacion precoz de las
mismas para establecer las medidas terapéuticas para evitar su progresion o un
tratamiento precoz de la parada cardiorrespiratoria si esta llega a producirse. En los

ultimos afios numerosos hospitales cuentan con un Equipo de Emergencias Médicas

Hospitalario (EEM) compuesto por personal médico y de enfermeria con experiencia

en el manejo de este tipo de situaciones, lo que ha supuesto una disminucién en la
mortalidad hospitalaria, constatado por varios estudios publicados recientemente™™’. Un
estudio realizado por Buist y col.’, demuestra que la creacién de un equipo de
intervencion rapida especializada intrahospitalario logré evitar un 50% de las paradas
cardiacas, pero para que el sistema resulte efectivo es imprescindible la implicacion del
resto del personal hospitalario. Desde el afio 2008 ha aumentado de forma considerable
el nimero de estudios y articulos sobre la eficacia y efectividad de estos equipos,

llegando a proponerse como un criterio de calidad en la actividad en los grandes

hospitales. Las Gltimas gufas de Resucitacion Cardiopulmonar publicadas en 2015
hacen especial incapié en el desarrollo de métodos de deteccidén precoz de situaciones
de riesgo vital en los centros hospitalarios de cara a prevenir situaciones de parada

cardiorrespiratoria, de lo que se ha hecho eco el Consejo Espafiol de RCP™.

En nuestro hospital se producen alrededor de 1000 Ilamadas al afio por
situaciones de emergencia médica con compromiso vital incluyendo Urgencias y las
plantas de hospitalizacidn de cuya atencion se encarga el personal de guardia de la UCI.
Mediante la creacion de un EEM con unos criterios de activacion bien establecidos, de
acuerdo a las necesidades de cada uno de los servicios, y siempre manteniendo la
atencion multidisciplinar, se pretende mejorar la asistencia en estas situaciones criticas

mediante una respuesta mas rapida y dirigida.

Para que la implantacién de un EEM sea eficaz es preciso instruir a todo el
personal sanitario para la deteccidn precoz de estas situaciones de emergencia médica y

asi poder realizar una activacion precoz del EEM, lo que hace necesario un plan _de



formacion para el personal, tanto que forma parte del Equipo de Emergencias como
para el resto del personal del hospital. Para ello se dispone de unos protocolos de
activacion mediante un sistema de puntuacion, asi como otros basados en variables
clinicas, que se exponen en el apartado de criterios de activacion del EEM. Cualquiera

de estos métodos ha demostrado su eficacia.

Todo el sistema de deteccion, activacion y atencion de la parada cardiaca se

resume en lo que se conoce como la “Cadena de supervivencia”.

Mediante la creacion de un Equipo de Emergencias Médicas Intrahospitalario se
pretende ampliar este concepto a lo que se conoce como cadena de prevencion de la

parada cardiaca. El personal de enfermeria juega un papel fundamental en esta cadena
de identificacion de pacientes en riesgo vital, ya que a menudo son los que realizan la
toma de constantes de forma rutinaria y se encuentran mas proximos a los pacientes
hospitalizados, aunque es imprescindible el conocimiento de este sistema de alerta por
todo el personal medico, como activador del EEM. Por otro lado, en el servicio de
Urgencias, por sus particularidades en la atencion sanitaria prestada, esta labor de
reconocimiento y aviso precoz puede ser realizada principalmente por el personal
médico, aunque el personal de enfermeria también presta un papel fundamental en esta

atencion.



2.- Criterios de Activacion

2.1.- Criterios de cambios agudos en la situacion clinica del paciente
A.- Alteracion de la permeabilidad de la via aérea: respiracion ruidosa,
estridor...
B.- Alteracion de la respiracion:
- Cambio agudo en la frecuencia respiratoria < 8 rpm o > 30 rpm
- Cambio agudo en la saturacién de O2 < 90 % a pesar de
administracion de O2 con FiO2 50%
C.- Alteracion circulatoria:
- Cambio agudo en la frecuencia cardiaca < 40 Ipm o0 > 130 Ipm
- Dolor toréacico agudo de caracteristicas isquémicas
- Cambio agudo en la PAS < 90 mmHg
- Cambio agudo en la diuresis < 50 ml durante 4 horas
D.- Alteracion de la conciencia:
- Cambio agudo en el nivel de conciencia con GCS < 10
- Estatus epiléptico

E.- Preocupacion del equipo médico habitual por el paciente

2.2.- Sistema de puntuacién de alerta precoz
Basado en cambios en las variables de frecuencia cardiaca, respiratoria,
temperatura, tension arterial sistolica, saturacion de oxigeno y nivel de alerta del

paciente, tal y como puede verse en las siguientes tablas®.
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Alerta (A)

Informar a la enfermera al cargo

Informar al médico

Informar al medico
Considerar monitorizacion continua

Informar al médico
Iniciar monitorizacion continua

3.- Hoja de ruta para la implantacion del EEM

Cualquier
oxigenoterapia
Voz (V)

Dolor(D)

Sin respuesta (R)

AcCciOl

n del medico

El médico lo ve en menos
de 1 hora

El medico lo ve en menos
de 30 minutos
Valoracion de activacion
del EEM

Activacion del EEM y
médico responsable

Desde la Comision de Urgencias y Catastrofes se pretende hacer incapié en la

necesidad de crear un protocolo de deteccién precoz de pacientes en riesgo vital. Es

imperativo sefialar que para que un protocolo de estas caracteristicas funcione se debe

concebir como una labor multidisciplinar en la que todos los eslabones de la cadena

asistencial deben participar de forma sincronizada. Para la creacion de este protocolo se

proponen los siguientes pasos:

a.- ldentificar aquellos servicios hospitalarios en los que pueda ser necesario de

forma mas practica la implantacion de este protocolo, pretendiendo abarcar en Gltimo

término el total de las areas asistenciales del hospital.



b.- Comunicar al jefe de servicio y al responsable de enfermeria de dichas
unidades la puesta en marcha de este plan y de hacerlo extensivo al resto del personal,
tanto médicos como personal de enfermeria.

c.- Formar al personal para la identificacion de pacientes en riesgo vital y la
activacion del EEM en los casos pertinentes. A su vez esta formacion debe proporcionar
los conocimientos necesarios para establecer las medidas terapéuticas iniciales en estas
situaciones hasta la llegada del EEM. Para ello se han creado una serie de posters y
tripticos que pueden facilitar esta funcion (Anexo 1).

d.- Elaborar un mapa de carros de parada y desfibriladores en el hospital, con
unos protocolos especificos y funcionales para su correcta ubicacion y revisiones
periodicas.

e.- Establecer los criterios de calidad para la evaluacion periddica de la
funcionalidad y resultados del protocolo, de cara a poder identificar potenciales puntos
de mejora en la asistencia. Para ello establecer un registro de las alertas del EEM
(Anexo 2).

f.- Desde el servicio de Urgencias intentar hacer extensiva esta valoracién a los
servicios de emergencia prehospitalarios, de cara a una mejor coordinacién e

identificacion de los pacientes criticos antes de su llegada al hospital.

Para llevar a cabo este plan se ha elaborado por parte de la Subcomision de RCP
de la Comision de Urgencias y Catastrofes un proyecto para dedicar un mes al afio a la
divulgacién de este protocolo y formacién del personal de las distintas plantas de
hospitalizacion, pudiendo ser extendido al personal de consultas y centros de dia. La
formacion consiste en que el personal implicado en la asistencia directa a los pacientes
conozca los distintos métodos de identificacion de situaciones de riesgo vital, pueda
establecer las primeras medidas de Soporte Vital Inmediato y conozca el sistema de
activacion del Equipo de Emergencias Médicas intrahospitalario. También se incluye
una formacion especifica para el personal de Pediatria. Para ello se ha disefiado un
curso/taller de 4 horas, que esta dirigido principalmente al personal de enfermeria (DUE
y Auxiliares de Enfermeria) del CAU de Salamanca, aunque también podra asistir el
personal médico. El nimero total de alumnos por taller sera de un minimo de 16 hasta

un maximo de 32 alumnos.



Cronograma
- Clase tedrica (1,5 h):
o Soporte Vital Inmediato
o Soporte Vital Basico — DESA
o Criterios de Activacion del EEM
= Criterios Clinicos
= Activacién por sistema de puntuacién
- Talleres practicos (2 h)
o Soporte Vital Basico — DESA
o Casos Clinicos

- Test final y evaluacién del curso (30 min.)

Junto al curso/taller se han propuesto por parte de la Subcomision de RCP
realizar charlas divulgativas generales exponiendo la necesidad de la puesta en marcha
de este proyecto, su difusion y la importancia en la deteccion precoz de las situaciones
de riesgo vital de cara a disminuir la morbimortalidad hospitalaria, como se ha
demostrado en otros centros. A su vez se propone utilizar los paneles informativos para
informar y concienciar al personal de estas medidas.

Como coordinadores del proyecto se proponen Héctor Gomez Garcia, supervisor
de Urgencias, José Manuel Sanchez Granados, médico de la UCI pediatrica, Pedro
Calvo Flores, enfermero de la UCI del H. Virgen de la VVega, Isabel Corbacho Cambero,
médico de Urgencias, y Javier Gonzéalez Robledo, presidente de la Comision de
Urgencias y Catastrofes y médico de UCI. Se contaria con la participacion de
profesionales con experiencia docente en SVB-SVA fundamentalmente de los servicios

de Medicina Intensiva, Urgencias y Pediatria.

4.- “Codigo Sepsis”: ejemplo de deteccidn precoz de pacientes en riesgo

En algunos hospitales espafioles existen sistemas para deteccion precoz de
pacientes graves, tanto como herramientas informaticas como dependientes del personal
sanitario. Uno de estos sistemas es el “Alertasepsis©” que se viene desarrollando en el
hospital Infanta Leonor de Madrid desde 2013. Utiliza como criterios de alerta tanto

datos analiticos como constantes vitales y anotaciones manuales del personal sanitario.



Parametro Limite Limite Alerta sepsis Sepsis
inferior superior grave

Leucocitos 4.000 12.000 X

PCR 50 X

Temperatura 35,5 38 X

Frecuencia cardiaca 90 X

Frecuencia respiratoria 20 X

paCoO2 32 X

Nota de microbiologia X

Presion arterial sistdlica 90 X

Plaquetas 100.000 X

Creatinina X

Bilirrubina X

Lactato X

La creacion o adaptacion de un sistema similar en nuestro hospital permitiria
identificar de forma precoz fundamentalmente a los pacientes con sepsis grave de cara a
iniciar lo mas precozmente posible las medidas fundamentales en el tratamiento de estos
pacientes, propuestas en las guias de la “Surviving Sepsis Campaign” (21) y que han
demostrado un importante descenso en la morbimortalidad. Se estd trabajando para
elaborar dentro del CAU de Salamanca un sistema de “Cddigo Sepsis” que formaria
parte de este proyecto como una supraespecializacion dentro del Protocolo del Equipo
de Emergencias Médicas intrahospitalario. Actualmente esta en fase de desarrollo y se
prevé gque pueda ser presentado en los proximos meses dentro de este afio 2016. En su
elaboracion trabajan personal de Medicina Interna, Medicina Intensiva y Urgencias,
aunque puede ser extendido a otras especialidades, como pueden ser especialidades
quirargicas, donde una de las complicaciones que desarrollan sus pacientes son las

infecciones y en Gltimo lugar sepsis grave o shock séptico.
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Anexo 1.- Posters y tripticos
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Anexo 2.- Registro de actividad EEM

B EEM

»

Nombre y apellidos

| =

Tiempo calculado de inicio

|Activacion EEM | | Eu
|I'unt|.|aci6n|| | |Z|| || L
[orenae torcico 3
|

=) =
L] [otras tecicas|
Enfermera de UCI O |_|

Seguimiento en plant: | O IE.I |
gresoen el o .

Registra: 1del

e J— @

ﬁ

-

oMb | K Sin filtro | Buscar
Wista Formulario

|
Blog Num H@ &3



