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GUIA DE MANEJO DEL DONANTE POTENCIAL

Dr? Ana C. Cabgllero Zirena.
Dr? Teresita L. Alvarez Pérez
Dr. S. San Cipriano Martin.

SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA. COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA.
HOSPITAL “VIRGEN DE LA CONCHA”.

DETECCION DEL DONANTE POTENCIAL

DEFINICION

Se considera Donante Potencial a todo aquel paciente con estado
neurologico deteriorado hasta el punto que la muerte encefalica parezca probable.

En la practica se considera Donante Potencial a todo aquel paciente en
coma debido a patologia estructural con Glasgow Coma Score (GCS) menor de 7. Todos
estos pacientes deben estar ingresados en una Unidad de Criticos (UCI),
convenientemente tratados, monitorizados y sometidos a ventilacion mecanica.

CAUSAS

Aunque en continua variacion debido a los cambios de criterios en cuanto a
la edad y a las contraindicaciones médicas, se aceptan como causas mas frecuentes:
ACVA hemorragicos (50%), TCE grave (30%), lesion andxica post-reanimacion (10%),
ACVA isquémicos (5%), tumores cerebrales5%). Todos estos pacientes tienen que estar
ingresados en Unidades de Agudos (UCI) con posibilidad de ventilacion mecanica.

DONANTE POTENCIAL PROCEDENTE DEL SERVICIO DE URGENCIAS U OTRO SERVICIO
SIN VENTILACION MECANICA

Todo paciente con dano neurologico estructural considerado como
irreversible, con independencia de su edad, debe ser valorado por el médico de
guardia de la UCI que decidira si el paciente es subsidiario de tratamiento médico en
UcCl:

1. Si se decide que no es subsidiario de tratamiento médico en UCI, debera
ingresar en el Servicio de Neurologia o continuar en la planta de hospitalizacion
a cargo de su médico tratante.
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2.

Si se considera irreversible el proceso, pero subsidiario de tratamiento médico
en UCI, debe ingresarse al paciente en dicho Servicio, a la espera de muerte
encefalica.

DONANTE POTENCIAL DE UNIDADES CON VENTILACION MECANICA

N —

8.
9.

Evaluar clinicamente al posible donante. )

Hacer un examen neurolodgico completo, incluyendo reflejos de tronco.
(diagnostico de muerte encefalica)

Si el paciente no estuviera en la UCI, trasladar al posible donante a la UCI tras
hablar con la familia; igualmente si no estuviera en muerte encefalica y la
familia fuera partidaria de la donacion

Pedir la analitica pertinente y las pruebas complementarias indicadas, ademas
de la evaluacion por el neurdlogo. (Es IMPRESCINDIBLE la evaluacion por un
neurologo).

Realizar el diagnostico instrumental de muerte encefalica: EEG y/o ECO
Doppler transcraneal. (Es también IMPRESCINDIBLE una de las dos).

Si se confirma el diagndstico, comunicarlo a la familia con las palabras mas
comprensibles, explicando ampliamente lo que es y lo que significa la muerte
encefalica.

Realizar los tramites legales:

a. Solicitar autorizacion a la familia para la realizacion de la extraccion.

Hacer hincapié en la voluntad del fallecido mientras estaba vivo.

b. Solicitar la autorizacion judicial si la causa de la muerte es violenta.
Mantener hemodinamica y bioquimicamente al cadaver.
Cumplimentar el protocolo de recogida de datos del donante.

En los casos en que la familia exprese la voluntad de donar pero el

paciente mantuviera algin reflejo del tronco, se mantendra ingresado y con medidas
de soporte durante un tiempo prudencial (2-4 dias). Al final de ese periodo valoraran
los médicos de la UCI, si se continGa el tratamiento o se abandonan las medidas de
soporte.

En caso de que nos fuera denegada la autorizacion familiar y/o judicial

tras intentos de reversion de la NEGATIVA, se interrumpiria en ese momento el
protocolo, procediendo a la desconexion del cadaver de los medios de soporte.

ViAS DE DETECCION

La premisa fundamental en relacion con la deteccion del donante es

que la responsabilidad de esta actividad debe recaer en el coordinador de trasplantes
quién sera el que determine las vias mas apropiadas segun el centro en que desarrolle su
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trabajo y los mecanismos mas agiles de acceso a la informacion. En lineas generales y a
titulo orientativo podemos considerar tres vias de deteccion para los donantes en M.E.:

3.1. Via administrativa.- Consiste en revisar los listados de pacientes ingresados
en las unidades de criticos para identificar aquellos pacientes con patologias
neuroldgicas graves, con el fin de seguir su evolucion clinica. Probablemente, es la
menos importante de las estrategias para la deteccion de donantes.

3.2. Via asistencial.- Sin duda la mas importante y que incluye:

e Visita diaria del coordinador a las distintas areas y unidades especiales
(unidades que dispongan de ventilacién mecanica) en las que pueda estar
ingresado un posible donante.

e Aviso del personal sanitario que trabaja en las unidades de cuidados
criticos ante la presencia de un fallecido en situacion de M.E.

e Mediante el desempeno de la labor asistencial del coordinador de
trasplantes, cuando éste realiza su trabajo habitual en unidades de
criticos.

3.3. Via familiar.- Solicitud expresa de la familia para la donacion.

3.4, Relaciones con otros Centros.- Se trata de la posibilidad de establecer
acuerdos de colaboracion con otros hospitales que no disponen de infraestructura
suficiente para llevar a cabo la evaluacion, el mantenimiento del donante o la
extraccion de los organos. En estos casos, el centro de referencia debe tener
siempre previsto el apoyo logistico necesario a fin de facilitar todo el proceso
(evaluacion clinica del donante, diagnostico de M.E., mantenimiento del donante,
etc.)

Una vez detectado el donante, una de las tareas del coordinador de
trasplantes consiste en llevar a cabo una valoracion global de éste. El factor clave es
asegurarse que la situacion clinica del donante no afecta a la funcionalidad de los
organos y que no existe riesgo de transmision de enfermedades.

4, ANAMNESIS Y ANTECEDENTES SOCIALES

Es necesario conocer con precision los antecedentes del donante:
enfermedades y tratamientos previos, habitos, factores generales de riesgo para el VIH y
otras enfermedades infecciosas, asi como otros aspectos clinicos.

4.1. Edad.- La edad constituye un punto importante, ya que el nimero de
donantes aumentara o disminuira en funcion de la precisién con que se manipulen
los criterios que con ella se relacionen. Hoy en dia la edad media de los donantes
ha aumentado diez anos desde 1993, situando en el 2002 en 51,5 anos, siendo el
grupo mas frecuente los mayores de 60 anos.
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4.2. Factores de riesgo.- Se definen como aquellos habitos de comportamiento y
estilos de vida que aumentan las posibilidades de transmision de enfermedades.
Ademas del sida o la hepatitis virica, podemos transmitir un gran nimero de
agentes infecciosos a los organos y tejidos.

Es necesario conocer los habitos sexuales; en concreto la
promiscuidad de cualquier tipo; habitos de uso de sustancias toxicas (alcoholismo,
toxicomania, etc.); antecedentes de viajes (posibles viajes a areas en las que
existen endemias de paludismo u otras enfermedades tropicales). También es
necesario valorar si hay antecedentes de toxicomania.

Un tema mas controvertido es el de los tatuajes o body
piercing. Si el posible donante presentara cualquiera de los anteriores y fue
realizado antes de los tres meses previos, se debe indagar en que condiciones
higiénicas fue realizado. Si no se pudiera, hay que valorar la exclusion del
donante.

4.3. Enfermedades previas.- En general las enfermedades previas (excepto el
cancer) no constituyen una contraindicacion absoluta para la donacién de 6rganos.
En el caso de la hipertension arterial y la diabetes mellitus se debe evaluar su
evolucion e impacto en determinadas funciones de los 6rganos.

Algunas enfermedades neuroldgicas exigen una evaluacion
minuciosa ya que el origen de las mismas puede ser desconocido, como son la
esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotréfica y tener especial cuidado con la
enfermedad de Creutzfeld-Jacob y sus nuevas variantes.

4.4, Tratamientos anteriores.- Es importante identificar los tratamientos que ha
recibido, las dosis y el tiempo que dur6 el tratamiento, ya que existen algunos
farmacos nefrotoxicos o hepatotodxicos que podrian justificar ciertas alteraciones
en los resultados de los analisis de sangre y que el equipo de trasplantes debe
conocer.

5. SITUACION CLINICA

5.1. Exploracion fisica.- Es necesario realizar una exploracion exhaustiva vy
meticulosa en particular para traumatismos, tatuajes y/o perforaciones,
inyecciones no médicas de drogas, canceres de piel, cicatrices de operaciones
anteriores.

5.2. Estado hemodinamico.- Se deben conocer los datos de tension arterial,
presion venosa central, frecuencia cardiaca y diuresis; uso o no de coloides o
hemoderivados, agentes inotropicos o vasoactivos de soporte. Estos datos
proporcionan informacion sobre el grado de vascularizacion y por tanto la
funcionalidad de un drgano.

6. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Pagina 5



Aiio 2004 NuevoHospital N° edicién: 94
ISSN: 1578-7516

6.1. Determinaciones generales.- Hemograma completo, tiempo de protrombina
y otros parametros de coagulacion, analisis gasométrico, electrolitos y glucemia,
grupo sanguineo y evaluacién analitica especifica para cada érgano.

6.2. Examenes complementarios.- Rx. de torax, ECG, Ecografia abdominal,
Ecocardiografia.

6.3. Determinaciones serologicas.- Es imprescindible realizar determinacion de
anticuerpos contra el VIH tipo 1 y 2 (antiVIH 1/2), antigeno de superficie de la
hepatitis B (AgHBs), anticuerpos contra la hepatitis C (antiVHC), marcadores
tumorales.

También existe cierta preocupacion sobre el citomegalovirus
(CMV); el treponema pallidum; el toxoplasma gondii; y el virus linfotrofico de
células T humano (HTLV) tipos 1-2 que hay que intentar realizar en los donantes
con sospecha de infeccion, con factores de riesgo o procedentes de zonas
endémicas.

7. CONTRAINDICACIONES CLINICAS PARA LA DONACION

7.1. Contraindicaciones absolutas:
e (Causa de muerte desconocida
Desconocimiento de antecedentes personales
Infecciones agudas:
- Infeccion diseminada (virica, tuberculosa, fungica). Valoracion
individual.
- Sepsis bacteriana que se acompane de shock y/o disfuncion organica.
- Fungemia.
- Meningitis por Listeria monocytogenes, M- tuberculosis, hongos,
protozoos y encefalitis herpética.
- TBC activa o incompletamente tratada.
e Infecciones cronicas:
- Virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1y 2 (VIH 1/2).
- Virus de la hepatitis delta.
- Virus de la leucemia de células T del adulto tipo I 'y Il (HTLV I-I).
- Enfermedad de Creutzfeld-Jacob y otros procesos causados por
priones.
- Hidatidosis diseminada.
e Enfermedad tumoral maligna:
- Donantes diagnosticados de un tumor maligno, excepto:
» Tumores de piel de bajo grado como el carcinoma basocelular.
» Carcinoma in situ de cérvix uterino.
» Tumores del sistema nervioso central primitivo, que
excepcionalmente metastatizan fuera del SNC.

Pagina 6



Aiio 2004 NuevoHospital N° edicién: 94
ISSN: 1578-7516

- Donantes con antecedente de enfermedad neoplasica en los ultimos
diez anos. En los casos de carcinoma de mama, sarcomas de partes
blandas y melanomas cutaneos, se mantiene la contraindicacion
independientemente del tiempo transcurrido.

e Enfermedades hematologicas y neurolodgicas de causa desconocida.

e Colagenosis y vasculitis: Valoracion individual.

e Patologia sistémica severa (vascular, diabética) con afectacién funcional
multivisceral demostrada con pruebas complementarias.

e Grupos de riesgo: promiscuidad sexual, drogadiccion i.v. o antecedentes de
prision reciente. Valoracion individual.
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RECOMENDACIONES EN SEDACION Y ANALGESIA PARA

EL

PACIENTE VENTILADO MECANICAMENTE

Dr. Alfredo Marcos Gutiérrez.
Dr2. F. Concepcion Tarancon
Dr. A. E. Fabre Alonso.

SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA. COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA.
HOSPITAL “VIRGEN DE LA CONCHA ™.

La sedacion en pacientes ventilados mecanicamente de forma invasiva se ha
convertido en una parte importante del cuidado del paciente critico. Existen
potenciales beneficios de la sedacion en este grupo de pacientes (tabla 1). Uno
de los objetivos mas importantes es facilitar la adaptacion a la ventilacion
mecanica, pues un paciente que se desadapta puede presentar: hipoxemia grave,
hipoventilacion, alteraciones hemodinamicas y barotrauma. Por lo tanto, antes de
valorar el nivel de sedacion, debemos seguir una sistematica para conseguir
dicha adapatacion:

1. Valorar ventilacion y oxigenacion, presiones, pulsioximetria, EKG, y si
existe compromiso importante procederemos a ventilar con Ambu.

2. Examinar el tubo endotraqueal y las tubuladuras.

3. Examen fisico rapido a fin de descartar neumotorax.

4. Revisar ventilador y su programacion.

5. Valorar al enfermo en busca de signos de ansiedad, dolor, y otros
cambios en sus estado basal (fiebre, anemia, cambios posturales recientes, etc).
6. Valorar el nivel de sedacion.

Tabla 1

Reduce consumo de oxigeno y gasto energético
Mejora la ventilacion mecénica y reduce el riesgo de barotrauma
Disminuye PEEP intrinseca
Sincronia con ventilador
Inhibe el "drive" respiratorio
Mejoran el confort, seguridad y cuidado del paciente
Facilita el suefio
Disminuye ansiedad y falta de confort producidos por el tubo endotraqueal y
soporte ventilatorio
Previene de extubaciones prematuras
Facilita y previene los efectos adversos de la aspiracion secreciones

Nivel y escala de sedacion

Nuestro objetivo sera alcanzar el nivel adecuado de sedacion mediante la
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monitorizacién merced a una escala de sedacion (tabla 2), hemos preferido la de
Ramsay por su simplicidad aunque los estados de agitacion y sobresadacion no son
facilmente evaluados con la misma. En aquellos casos en los que se admistren
relajantes musculares no podremos aplicarla.
Con este nivel adecuado, evitaremos situaciones de infra y sobresedacion.
El nivel de sedacion sera determinado periddicamente por el personal de
enfermeria encargado del paciente.

Consideramos en los pacientes ventilados:
Niveles adecuados de sedacion: 2 - 3 - 4
Bajo nivel de sedacion: 1

Elevados niveles de sedacion: 5 - 6

Consideramos nivel ideal de sedacion: 3

Debemos tener en cuenta que en determinadas ocasiones, el nivel ideal de
sedacion variara (v gr. nivel 2 en pacientes en fase de destete, nivel 6 en
traumatismo craneoencefalico con hipertension intracraneal, etc.)

Tabla 2

ESCALA DE SEDACION DE RAMSAY
Nivel 1 Despierto: ansioso y agitado, o inquieto, o ambos
Nivel 2 Despierto: colaborador, orientado y tranquilo
Nivel 3 Despierto: responde a drdenes verbales

Nivel 4 Dormido: responde con viveza a toque frontal o estimulos
auditivos fuertes

Nivel 5 Dormido: respuesta tardia a toque frontal o a estimulos
auditivos fuertes

Nivel 6 No responde a toque frontal o a estimulos auditivos fuertes

La infrasedacion y la sobresedacion acarrean numerosos problemas (tabla 3 ). La
infrasedacion es importante porque el paciente no se encuentra comodo; el dolor
y la baja sedacion pueden producir cambios subitos del nivel de conciencia como
consecuencia del estrés. La sobresedacion suele ser mas gradual; con frecuencia
se produce por la acumulacion de sedantes y analgésicos y se reconoce peor.

Tabla 3
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Sobresedacion

Sedacion prolongada

Depresion respiratoria

Inestabilidad hemodindmica por vasoparalisis
fleo paralitico

Atrofia muscular

Lesiones cutaneas por decubito

Depresion de la inmunidad

Enmascara problemas neurolégicos
Trombosis venosa profunda

Infrasedacion

Agitacion

Dolor y malestar
Desplazamiento de catéter
Arrancamiento de tubo
Ventilacion inadecuada
Hipertension

Taquicardia

Pautas farmacoldgicas

Los farmacos mas utilizados habitualmente son: midazolam, propofol , morfina, fentanilo y
remifentanilo. A continuacién describimos brevemente algunas de sus caracteristicas y efectos
secundarios:

Midazolam:
T 1/2 eliminacion: 1,9 £0,9 h
Comienzo de accién: 2 - 3 min. Finalizacion: 30 min -2 h
La T 1/2 efectiva tras una infusion prolongada es mucho mayor.
Hidrosoluble. 2 - 3 veces mas potente que el diazepam

Propofol:
T 1/2 eliminacion: 54 min.
Comienzo de accion: 15 - 45 segundos. Duracion: 5 min.
Si el paciente recibe NPT hay que vigilar el aporte de lipidos.
Produce dolor a la administracion en vena periférica.
Su T 1/2 es mucho mas larga en infusion en ancianos.

Morfina:
T 1/2 eliminacién: 2,9 h
Pico de accion: 20 min. Duracion. 2 - 3 h.
Acumulacién en caso de insuficiencia hepatica o renal. Bradicardia
(vagal) y vasodilatacion.
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La administracion 5 — 10 mg iv en menos de 1 minuto puede ocasionar
una hipotension significativa por liberacion de histamina.

Fentanilo:

T 1/2 eliminaciéon: 1,5-6 h

Accion: comienza a los 30 sec y es maxima a los 4 - 5 min. Duracion de
la accion: 0.5 - 1 h.

75/200 veces mas potente que la morfina y 7000 veces mas lipofilico.

No se afecta por insuficiencia hepatica y renal.

Minima liberacion de histamina. Cardioestabilidad. Bradicardia
(vagal).

Rigidez muscular: administracion répida o dosis elevadas.

En pacientes criticos aumenta la T 1/2 y el volumen de distribucion,
pasando a ser un opioide de larga duracion.

Remifentanilo

T % menor 10 min. Inicio 1 min.

Metabolismo organo-independiente (hidrolisis plasmatica por esterasas no

No acumulacién. No ajuste en IR, IH.
Estabilidad Hemodinamica. No alteracion Hemodinamica Cerebral.

especificas.

Antes de optar por uno de ellos o por su combinacion, tendremos en cuenta las
siguientes consideraciones:

§
§
§

Segun estas premisas, podemos asumir una serie de situaciones generales en las

Objetivo terapéutico principal: analgesia, sedacion, amnesia,
hipnosis, varias de estas situaciones.

Patologia principal del paciente para valorar posibles ventajas o
inconvenientes de estos farmacos.

Situacion hemodinamica, para asi prever la posible repercusion sobre
el estado cardiovascular.

cuales se puede considerar preferente, que no exclusivo, el uso de uno de los
sedantes sobre el otro (Tabla 4).

Tabla 4

MIDAZOLAM / PROPOFOL
> 65 afios 2%1*

< 3 afios 1*No recomendado

<7 anos1*2?

Obesidad 2°1*

Hepatopatias 2*1*
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Insuficiencia renal 2%1?
Enfermedad cardiovascular 1#2?
Traumatismo craneoencefalico 2%1?
Alergia al huevo o soja 1*Nunca
Hipertrigliceridemia 1%2% (al 2%)

Conseguiremos nivel de sedacion segun la siguiente pauta:

Dosis de carga

Midazolam (presentacion de 15 mg en 3 mL): 0,1 mg/kg iv lento
Para 70 kg: 2 mL iv lento

Propofol (presentacion al 1%: 10 mg/mL; al 2%: 20mg/mL): 1 mg/kg iv lento
Para 70 kg: 7 mL 6 3.5 mL iv lento

Si la primera dosis no es efectiva, repetir cada 10 minutos hasta alcanzar el

nivel de sedacion adecuado y continuar con la perfusién al ritmo méas bajo
recomendado:

Midazolam: 0,02 - 0,2 mg/kg/h iv (sin diluir = 5 mg/mL 6 240mg-16 amp de 15 mg- en
240 mL de SSF 0.9% 6 SG5% 6 250 mg- 5 amp de 50 mg- en 250 mL de SSF 0.9% 6 SG5% =
Img/mL

Para 70 kg: 0,3-3mL/h6 1.5-15mL/h iv

Propofol: 1 - 5 mg/kg/h iv
Para 70 kg: 7-35mL/h 63.5-17.5 mL/h iv

AJUSTES RITMO DE INFUSION PARA SEDACION CONTINUA

Ajustaremos la dosis de acuerdo con el nivel Ramsay deseado, determinando
primero el nivel observado para cada paciente, segln la siguiente tabla:

Nivel Ramsay deseado / Nivel Ramsay observado
2.1: dosis carga y - 25% perfusion

2 - 3: seguir igual

4: - 25% perfusion

5 - 6: - 50% perfusion
3.1: dosis carga y - 25% perfusion

2: - 25% perfusion
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3 - 4: seguir igual
5 - 6:-25% perfusion

4.1 - 2: dosis carga y - 50% perfusion
3 - 4: seguir igual
5-6: - 25% perfusion

5.1 - 2: dosis carga y - 50% perfusion
3: - 25% perfusion
4 - 5: seguir igual
6: -25% perfusion

6.1 - 2 - 3: dosis carga y - 50% perfusion
4 - 5: - 25% perfusion
6: seguir igual

Asociacion de analgésico

Recomendamos asociar un analgésico, en nuestro caso:
* MORFINA: presentacion al 1%; 10 mg/mL (dilucion de 50 mg en 100 mL de
SSF 0,9%)
Perfusion: 1 - 5 mg/h (2 - 10 mL/h de nuestra dilucion)

* FENTANILO/ REMIFENTANILO en pacientes:
Hemodindmicamente inestables.
Presenten sintomas histaminérgicos relacionados con el uso de morfina.
Presenten alergia a la morfina.
FENTANILO : presentacion de 150 meg en 3 mL (dilucién de 900 meg en 100
mL de SSF 0,9%)
Perfusion: 20 - 60 meg/h iv ( 2 - 6 mL/h iv de nuestra dilucion)
REMIFENTANILO : presentacion de 5 mgr en 10 mL (dilucion de 5 mgr en 250 mL SSF
0,9%), 20 mcg/mL.
Perfusion: 6-9 mcg/kg/min = 0.1-0.15 mcg/kg/min iv (20-30 mL/h iv), + 0.025 mcg

(5mL/h) cada 5 min hasta 0.2-0.25 mcg (40-50 mL/h) iv.En RE 0.05mcg/kg/min (10 mL/h)

Si no conseguimos nivel de sedacion deseado

Una vez alcanzada la velocidad superior de perfusion recomendada y si el nivel
de sedacion deseado no fuera suficiente, debemos realizar pequefios incrementos
del ritmo de perfusion, o bien, asociar ambos sedantes (midazolam y propofol) en
perfusion continua, comenzando en este caso por el ritmo mas bajo de perfusion

recomendado para ambos. Seguiremos la tabla de ajustes de sedacion alternando
con cada sedante.

Otro uso del fentanilo
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Para aquellas situaciones en las que necesitemos un efecto sedoanalgésico rapido

y de corta duracion: limpieza boca, movilizaciones, curas, higiene y otras

técnicas.

§ Fentanilo (ampollas 150 mcg en 3 mL, | mL=50 mcg)
Administraremos 50 mcg iv lento y esperaremos al menos 5 - 10 minutos.

Si agitacion-delirio se recomienda asociacion de un neuroléptico en nuestro caso Haloperidol a
dosis de 10-20 mg cada 6-8 h iv.

Nota: en cada ventilador se dispondra de una escala de sedaciéon Ramsay, una
tabla de ajuste del nivel de sedacion y la dosificacion recomendada de midazolam
y propofol.
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Historia Clinica y su Archivo. Recogida de Pruebas complementarias.

Analitica.
. Dr. Antonio Alvarez Terrero.
Dr. Alfredo Marcos Gutiérrez.
Dr? Ana C. Caballero Zirena.
SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA. COMPLEJO ASISTENCIAL DE ZAMORA.

HOSPITAL “VIRGEN DE LA CONCHA”.

L—INTRODUCCION Y JUSTIFICACION:

A poca experiencia que se tenga en el uso y consulta de la Historia Clinica hospitalaria, es notorio que el
manejo de todos y cada uno de los volantes con los resultados analiticos realizados durante la estancia hospitalaria
del usuario, hacen que, tanto el volumen como el peso y el subsiguiente espacio ocupado por la Historia Clinica se
vean notablemente incrementados por la numerosa cantidad de volantes realizados y archivados con el resto de
documentos que contiene una Historia Clinica; este
incremento viene dado y motivado tanto por el formato de los volantes como por otros dos factores no menos
importantes, como son:

1.- Las prolongadas estancias hospitalarias derivadas e inherentes a la morbilidad y

2.- Por la criticidad de los cuadros que ingresan en la U.V 1., que hacen necesario tanto uno como otro el uso de
varias determinaciones y controles analiticos durante cada uno de los dias de estancia.

Asi pues, un paciente que permanezca en la U.V.I. durante pongamos por ejemplo unos 15 dias, como seria el
ingresado por un cuadro de Shock Séptico, o un politraumatizado que sean tributarios de Ventilacion Mecanica,
necesitaran, por lo menos durante los 4 primeros dias de su estancia, como minimo de 3 a 4 controles gasométricos
diarios, 3 6 4 controles hematologicos y de 2 a 3 controles bioquimicos, haciendo un total de 32 a 44 volantes y en
los diez dias siguientes no menos de 2 por dia de cada uno de los bloques arriba mencionados: ( bioquimico,
gasométrico, hematoldgico), que sumarian 60 volantes mas, que sumados a los 44 previos harian un total de 104
volantes a los que habria que afiadir otros derivados de determinaciones propias y/o puntuales de cada cuadro
patologico, en total podemos calcular que dicho paciente a lo largo de su estancia en la U.C. I. va a acumular un
numero del orden de 120 +/- 10 volantes aproximadamente.

En el extremo opuesto estaria el paciente ingresado por ejemplo por un I.A.M. y cuya estancia media en U.V.L
seria de 4 dias (en la evolucion sin complicaciones), al finalizar su estancia tendria un total aproximado de 17
volantes, entre: controles de curva enzimatica seriada (7), mas 4 de controles de coagulacion, mas 4 bioquimicos
basicos, mas un bioquimico completo y un perfil lipidico al ingreso.

Como es sabido estos pacientes al ser dados de alta en U.V.I. pasan a otros servicios del Hospital en los que se da
por hecho la practica de la realizacion de controles analiticos mas o menos periddicos, que pasan a engrosar la
Historia Clinica.

Todo ello puede dar idea de la cantidad de volantes con datos que se van a almacenar dentro del sobre da la
Historia Clinica.

II.--- OBJETIVOS:
1°.— Disminuir el volumen y peso de la Historia Clinica facilitando asi su clasificacion.
2°. --- Mejor aprovechamiento por consiguiente del espacio para su archivo.

3°. --- Facilitar al clinico la visualizacion global de toda la analitica practicada.
4°.--- Sirviendo de control de la correccion de los parametros alterados, viendo su evolucion.

IIL.--- METODOLOGIA:
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Para ello hemos disefiado la recopilacion de todos y cada uno de los pardmetros posibles y mas utilizados en
U. V.1 en un solo documento, valido para anotar todos ellos durante un periodo de estancia, como minimo, de
catorce dias en la Unidad. En el que se pueden reflejar diariamente hasta 46 determinaciones de los parametros mas
usuales en la practica y manejo diario del paciente critico en la clinica intensiva, quedando ademads espacio para
anotar otras cinco determinaciones menos usuales, asi como para reflejar la valoracion del estado neuroldgico segin
la Escala de Glasgow e igualmente la anotacion del método predictorio y de gravedad mas universalmente aceptado
en la actualidad, el APACHE II.

Para su realizacion se debera disponer de un Folio DIN A3, en cuyas dimensiones de 29,7cm x 42 cm.,
posibilitaran la recopilacion de los datos antes citados. Siendo su estructura la siguiente:

A--= Un anverso en el existira un espacio superior de 5 cm., de altura del que habra que restar 1 cm., para el
margen superior, por los 42 cm., de longitud del folio, con margenes laterales de 0,5 cm.; en el que constaran de
izquierda a derecha los siguientes apartados con sus correspondientes leyendas:

1°.-- Una casilla con la lectura: Hospital “Virgen de la Concha”. Zameora con su logotipo y/o anagrama de
7,71 cm. X 4cm.

2°— A su derecha un espacio de 5,90 cm. x 4 cm. en el que figure la leyenda Servicio de Medicina
Intensiva. U.V.L

3°-- Seguidamente un espacio de 7,19 cm. x 4cm. para la colocacion de la Etiqueta Identificativa
suministrada por el Servicio de Admision.

4°— A continuacién espacio donde se hard constar el Servicio o lugar de Procedencia del paciente, con
unas dimensiones de 3,90 cm. x 4cm.

5°.-- Contiguo al mismo un espacio de 4 cm. x 5,90 cm. cuya altura ( 4cm) estara dividida en dos espacios
de 2 cm. cada uno , anotandose en el superior la Fecha de ingreso en U.V.1. y en el inferior la correspondiente a la
Fecha de Alta en U.V.L.

6°.—Espacio de 5,80 cm x 4 cm. para inscribir el Diagnéstico Final ( al alta de U. C. L.).

7°.—Para terminar y en el angulo superior derecho un espacio con el logotipo y/o anagrama de C. A. de
Zamora. S A C y L con unas medidas de 4,60cm x 4cm.

8°—La 2?fila, empezando por el lado izquierdo estaria ocupada por un espacio de 2,5 cm. por 1 cm.
dividido horizontalmente en dos mitades de 0,5 cm. la superior para anotacion del Sexo y la inferior para el Peso del
paciente..Respecto al sexo figuraran las iniciales H ( Hombre ) y M (Mujer) para marcar o cruzar el correspondiente
al paciente. Sigue a continuacion otro espacio de 2,5 cm. x 1 cm. subdividido en su altura en dos mitades de 0,5 cm.
la superior para inscribir la Fecha y en la inferior la Hora (de las tomas o extraccion de las muestras analiticas),
quedando para las mismas hasta 18 casillas en este anverso y otras tantas en el reverso.

9°---A continuacion y debajo de las casillas correspondientes al sexo y peso, figuraran cuatro casillas de
2,5cm. x lem. en las que figuran las primeras cuatro determinaciones analiticas bioquimicas mas frecuentes:
Glucosa, Urea, Creatinina y Amilasa apuntandose a su derecha si se han realizado en sangre (S) o en orina (O).

10°--Debajo de estos vendran: un primer bloque de Determinaciones Bioquimicas , que con las cuatro
anteriormente descritas: (Glucosa, Urea, Creatinina y Amilasa) sumaran un total de 26 parametros a inscribir, en
casillas de 1,7 x1cm divididos por una diagonal en dos cuarteles, a saber:

Lactato..................... P.C.R.
CPK..ooovviiiii, MB
Trp. Toveeieiiieen LDH
GOT...oooviiiiiii GPT
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Na. .o K.
Cloo, Ca,
P Mg.

Proteinas T................. AlbUmina.
Ac. Urico....ovvevininn, Bilirrubina T.
Bilirrubina D............... Bilirrubina 1.
Colesterol................... Triglicéridos.

11°--- Un segundo bloque de 3 casillas de las mismas caracteristicas y dimensiones que permitiran la
anotacion de los seis parametros mas usuales de la Gasometria, en las que el encargada de rellenar los datos,
debera como subindice anotar una v para las de procedencia venosa y una a cuando su origen sea arterial los cuales
seran:

FiO2.....coiiiiiini, pH
pCO2.. i pO2
CO3H....oooveiiiiinnnn. B. St

12°--Inmediatamente debajo otro bloque de otras tres casillas, donde igualmente se podran afiadir los
parametros Hematolégicos mas usados en los pacientes criticos. Igualmente que las precedentes tendran la misma
forma y dimension a excepcion de la 2* que estara subdividida horizontalmente, con el fin de poder anotar
comodamente hasta seis digitos.

Ht o Hb.
Leucocitos.

Plaquetas.
TP, T.C.

13°--Un cuarto bloque de dos casillas sin variacion en la dimension ni en la forma respecto a las anteriores,
para posibilitar la anotacion de datos bien deficitarios o bien para constatar niveles de farmacos usados en las
distintas terapias.

Digoxina................... Teofilina.

14°--Finalmente e inmediatamente por encima de la linea del margen inferior quedara un espacio de 2,5cm x
lem subdividido horizontalmente en dos de 0,5cm para la anotacion en el superior el nivel de consciencia y/o el
grado de afectacion neurologica segun la Escala de Glasgow y en el segundo hacer constatacion del método
predictor y pronostico mas universalmente usado el APACHE II.

B--- Un Reverso, que al carecer, por no ser necesario, de espacio para los encabezamientos, pueden incrementarse
en cinco o seis filas mas, aiadiéndolas a las previas 26 filas estandarizadas de las 18 columnas, que servirian para la
anotacion de otros parametros o datos menos usuales.

IV.---CONCLUSIONES:

El anverso pues, constaria del encabezamiento explicado y de 18 columnas y 26 filas que permitiran la
anotacion de 44 parametros diarios durante aproximadamente siete dias, partiendo del supuesto de 3-4
determinaciones diarias los 3 6 4 primeros dias y 2 a partir del 4°/5° dia. Y el reverso tendria las mismas 18 columnas
con unas 30 filas, que duplicaria el nimero de anotaciones posibles en la estancia del paciente.

Teniendo en cuenta que a partir del 5° dia de estancia generalmente y segun nuestra dilatada experiencia las
determinaciones a realizar, suelen no ser superiores a dos diarias, de los distintos bloques antes definidos, podemos
considerar y afirmar pues con bastante aproximacion que cada hoja DIN A3, en la forma disefiada, recogeria los
datos de un paciente que tuviera una estancia entre uno y dieciséis o dieciocho dias.

De todo ello se colige:
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1°.--- Que un paciente con quince dias de estancia necesitaria una sola hoja de recogida de datos analiticos, en
contraposicion con el sistema actual en el que el mismo paciente llega a acumular del orden de un total de 120 +/- 10
hojas, durante los mismos dias de estancia.

2°.--- Al estar todos los parametro y datos concatenados, ordenados y anotados en un mismo plano y documento, la
visualizacion, control y consulta de los mismos se ven favorecidas tanto desde el punto global como del evolutivo

3°.--- Por lo tanto consideramos que beneficia no solo la labor del clinico en el momento puntual de la asistencia sino
también en posteriores consultas, favoreciendo igualmente la elaboracion de los informes, asi como se hace evidente
que facilitara la clasificacion, almacenaje y archivo de la Historia Clinica.

APENDICE.--
La anotacion de los datos sera realizada bien por el facultativo que haya solicitado las determinaciones,
bien por el clinico encargado de visitar al paciente y en su defecto por el médico de guardia.

Los datos referentes a la hora , es obvio que se refieren y seran reflejados los correspondientes a la hora de
la extraccion de las muestras.

SE ANADEN AL FINAL DEL DOCUMENTO LOS MODELOS
PROPUESTOS (ANEXOS 1y 2)
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VIRGEN DE LA CONCHA

HOSPITAL

ZAMORA

SERVICIO DE MEDICINA

INTENSIVA
U.C.L.

PROCEDENCIA
Espacio reservado para la tarjeta
identificativa del paciente

FECHA INGRESO U.V.I

FECHA ALTA U.V.1

DIAGNOSTICO FINAL
(al alta)

C.A. DE ZAMORA

SACYL

Sexo |H |M

FECHA

Peso

HORA

Glucosa

sangre
orina

Urea

sangre
orina

Creatinina

sangre
orina

Amilasa

sangre
orina

Lactato
P.CR.

C.PK
MB

Trp-T
LDH

GOT
GPT

Na
K

Cl
Ca

P
Mg

Prtnas. T
Album.

Ac Urico
Bil. T

Bil. D
Bil. I

Colest.
Triglcs

FiO,
pH

pCOz
pO,

COs;H
B.St

Hto.
Hb

Leucocitos

Plaquetas

T.P.
T.C.

Fe
Li

Digoxina
Teofilin

GLASGOW

APACHE II
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FECHA

HORA
Glucosa sangre .
orina
sangre
Urea orina
Creatinina sangre .
orina
Amilasa sangre .
orina
Lactato
P.CR.
CPK
MB
Trp-T
LDH
GOT
GPT
Na
K
Cl
Ca
P
Mg
Prtnas. T
Album.
Ac Urico
Bil. T
Bil. D
Bil. I
Colest.
Triglcs
FiO,
pH
pCOz
PO,
CO;H
B.St
Hto.
Hb
Leucocitos
Plaquetas
T.P.
T.C.
Fe
Li
Digoxina
Teofilin
GLASGOW
APACHE 11
Otros
parametros

Pagina20



Dr. J.L.Pardal
Página20


Ao 2004

NuevoHospital

N° edicion: 94

ISSN: 1578-7516

NORMAS DE PUBLICACION

- Objetivo:  difundir conocimientos sobre calidad asistencial
(metodologia, objetivos de calidad, plan de calidad) que ayuden a
mejorar la formacion de todas aquellas personas implicadas en la
mejora continua de la calidad.

- Tema: cualquier tema relacionado con calidad asistencial (objetivos de
calidad, investigacion, metodologia, legislacion, revisiones de temas
concretos, revisiones bibliograficas, trabajos de investigacion etc.).

- Formato: NuevoHospital se publicara en formato digital (disponible
en la web) y en papel (trimestralmente). Todos los trabajos seran
publicados en el formato digital.

- Formato de los trabajos:

- presentacion en MS-Word (en disquette 6 por correo electronico)

- tipo y tamafio de letra: Arial de 10 puntos

- tamaiio de papel A4 (en el caso de ser enviados por correo ordinario,
se ha de acompanar el disquette con una copia en papel)

- pueden incluirse tablas o dibujos (blanco y negro)

- en la version digital podran incluirse fotografias y graficos en color

- los trabajos han de tener el formato definitivo para ser publicados

1955

- Estructura de los trabajos:
- Titulo
- Autor/es
- Area - servicio 6 unidad
- Funcion o cargo que desempefia/n
- RESUMEN
- Introduccion (motivacion, justificacion, objetivos)
- Texto: seglin el tema que se trate
. en trabajos de investigacion: material y métodos,
resultados, comentarios-discusion
. en articulos de revision bibliogréafica: desarrollo
del tema, comentarios-discusion

- Conclusiones
- Bibliografia

- Modo de envio de los trabajos:

. por correo ordinario: Hospital Virgen de la
Concha. Unidad de Calidad. Avda. Requejo N°
35.49022 Zamora

. depositandolos directamente en la Unidad de
Investigacion 6 en la Unidad de Calidad (indicar
en el sobre que es para publicar en la revista del
Hospital)

. por correo electrénico: ucalid@hvcn.sacyl.es
(disponible en la web: www.calidadzamora.com)

HOSPITAL VIRGEN DE LA CONCHA

| ©Hospital Virgen de la Concha. Unidad de Calidad. NuevoHospital. http://www.calidadzamora.com
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