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Presentacion

Esta segunda edicion de Decisiones en Urgencias Pedidtricas ve la luz 8 afios después de
que lanzdramos el primer «Decisiones». Durante este tiempo muchas cosas han
cambiado, pero el espiritu del libro, escrito desde y para la urgencia pediatrica (UP),
sigue siendo el mismo: ser una herramienta de ayuda en la toma de decisiones sobre los
problemas que presentan los pacientes. Nuestro objetivo ha sido siempre estar al lado
del problema y, sobre todo, de aquellos que lo manejan.

El paso del tiempo nos ha reafirmado en la validez de nuestro planteamiento inicial,
orientado hacia el problema (no hacia el diagndstico, aunque sin dejarlo de lado),
ayudando a buscar el camino mas adecuado para su solucion mediante un algoritmo que
se apoya en un texto, y no al contrario, como ha sido y es el enfoque tradicional de muchos
de los libros de urgencias, en los que los algoritmos figuran como un complemento del texto
pero no son el centro y el motor que nos dirige a la resoluciéon del problema, como es
nuestro caso. Esta peculiaridad es precisamente una de las causas de la buena acogida
que el libro ha tenido entre el personal de la UP y el motivo por el que otros servicios
del entorno cercano hayan optado también por un planteamiento similar al nuestro en
sus propios protocolos.

Para esta nueva edicion se han revisado a fondo todos los algoritmos previos y se han
confeccionado 60 algoritmos totalmente nuevos que han surgido de los problemas y las
preguntas clinicas a los que se enfrentan a diario muchos médicos de UP. En total, la
presente edicidn retne 275 capitulos que creemos que cubren el niicleo mas relevante de
la patologia que nos encontramos en la UP. Paralelamente, también hemos tratado de
conectar los diferentes algoritmos relacionados entre si, lo que complementa y
enriquece la aproximacién a algunos aspectos de cada problema.

Hemos tratado de abarcar un espectro de temas que muchos manuales de urgencias
soslayan, pero que en nuestra opinion son esenciales para la buena marcha de la UP.
Algunos de los capitulos tratan sobre aspectos organizativos (formacion del equipo
asistencial, transferencia del paciente, traslado intrahospitalario del paciente, etc.) que,
aun siendo muy relevantes para el paciente y para la dindmica asistencial, se dan
habitualmente por supuestos y no suelen ser tratados de forma explicita. Aquellos que
trabajan en la UP saben de la trascendencia de estos aspectos en el resultado final del
trabajo.

También se han incluido algunos temas organizativos relacionados con el importante
papel que juegan hoy en dia los servicios de urgencias en la respuesta a algunas
situaciones que se producen dentro del contexto social actual (terrorismo, cambio
climatico, epidemias, eventos con multiples victimas, etc.) que, si bien ya estaban
presentes en la edicidn previa, nos ha parecido importante revisar y volver a incluir en
la actual.



Asi mismo, no nos hemos olvidado de dos situaciones clave en la toma de decisiones
sobre algunos pacientes en la UP: el manejo paso a paso de la RCP y del paciente
politraumatizado. Por ello, hemos dedicado una especial atencion a muchas e
importantes cuestiones que surgen en la toma de decisiones relacionadas con estos dos
contextos, intentando dar respuesta a muchas de las cuestiones practicas que aparecen
durante su manejo y que han dado lugar a dos secciones propias.

En la construccion de los protocolos también hemos incorporado algunos aspectos
nuevos, presentados en forma de cuadro, que nos parecen de extraordinaria utilidad.
De esta forma, todos los protocolos se inician con el cuadro «Aspectos esenciales», en los
que sintetizamos algunas de las particularidades mas relevantes de la patologia objeto
del protocolo. De manera similar, al final de cada capitulo se ha incluido el cuadro
«Errores que deben evitarse», en los que se enumeran los posibles errores que con
frecuencia se comenten (o podrian cometerse) durante el manejo de la situacién tratada.
Estos cuadros estdn especialmente dirigidos a los residentes que se inician en la UP y
son fruto en gran parte de la experiencia del editor y de la aportacion de los autores,
cuyo contacto con los médicos residentes a lo largo de los afios les ha llevado a
enfrentarse una y otra vez con la repeticion de muchos de estos errores. Siendo asi, ;por
qué no advertir de los posibles errores para poder evitarlos?

En esta nueva edicion, dentro de cada protocolo se han tratado de forma bastante
explicita algunos aspectos de trascendencia para el personal que se ve involucrado en
las decisiones, como son «criterios de ingreso», «criterios de alta», «factores de riesgo»,
«signos de alarma» y «criterios para realizar determinadas pruebas»; todos ellos
constituyen una informacion necesaria para poder tomar la decision mas adecuada o
para organizar y coordinar la secuencia asistencial del paciente.

Como no podia ser de otra manera, esta obra es el resultado de un esfuerzo colectivo,
liderado por los profesionales de la UP del Hospital Infantil La Paz de Madrid, que ha
contado con la colaboracién de otros muchos especialistas y profesionales del centro con
el objeto de coordinar nuestros protocolos con la actividad de estos tltimos. Muchos de
ellos, ademas, han realizado aportaciones y mejoras conceptuales en los temas que les
conciernen, y les expresamos desde aqui nuestro agradecimiento mas sincero.

Aunque creemos en las ventajas de este planteamiento, cuyos efectos finales son
mejorar, unificar y optimizar el manejo de muchos procesos que se presentan en la UP,
al tiempo que se crea una cultura comtn entre los miembros del equipo de urgencia,
reconocemos también que existen algunas limitaciones. Aunque nuestros algoritmos
estan bien apoyados conceptualmente, no son exhaustivos ni pueden pretender serlo,
porque en ellos no caben ni todas las circunstancias ni las complejas variables
individuales de muchos de nuestros pacientes. Conscientes de ello, solo pretenden ser
una guia que apoya y conduce la toma de decisiones a través de un camino disefiado
por personas con experiencia y con criterio. En ningtin caso tratan de sustituir el criterio
del profesional que atiende al paciente, que es quien tiene y debe tener la tltima palabra
respecto a su caso.

Finalmente, queremos expresar un deseo y dos agradecimientos: el deseo de ver el
libro donde tiene que estar, lejos de las estanterias y al lado de los que hacen guardia, y
el agradecimiento mas sincero, en primer lugar, a nuestros pacientes, de los que siempre



aprendemos algo todos los dias, y en segundo lugar, a todos aquellos profesionales
sanitarios que durante varios anos y en reiteradas ocasiones nos han ayudado a mejorar
un poco cada dia y a llenar de sentido nuestro trabajo. Por ello, gracias a todos.

Madrid, septiembre de 2019



Glosario de abreviaturas y siglas

AAS Acido acetilsalicilico

ADEM Encefalomielitis aguda diseminada (Acute disseminated encephalomyelitis)
ADH Hormona antidiurética

AEC Alteracion del estado de consciencia

AESP Actividad eléctrica sin pulso

AlJ Artritis idiopatica juvenil

AINE Antiinflamatorios no esteroideos

ALT Alanino aminotranferasa

APPT Tiempo de tromboplastina parcial activado
ASI Abuso sexual infantil

AST Aspartato aminotransferasa

ATP Adenosina/trifosfato de adenosina

CA Coordinador asistencial

CE Crisis epilética

CE Cuerpo extrano

CEP Coordinador de equipo de politraumatismos
CIP Cuidados intensivos pediatricos

CPAP Presion positiva continua en la via respiratoria
CPK Creatina fosfocinasa

DAI Desfibrilador automatico implantable

DE Desviacion estandar

DESA Desfibrilador semiautomatico

EAL Episodio aparentemente letal

ECG Electrocardiograma

ECMO Oxigenacion por membrana extracorpdrea
EPI Equipo de proteccion individual

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica



FAE Farmacos antiepilépticos

FC Frecuencia cardiaca

FiO, Fraccion inspirada de O,

FR Frecuencia respiratoria

FSH Hormona estimulante del foliculo

FV Fibrilacion ventricular

GCS Escala del coma de Glasgow

GEA Gastroenteritis aguda

HC Historia clinica

HIC Hipertension intercraneal

HTA Hipertension arterial

IECA Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
INR Razoén Internacional Normalizada

IOT Intubacion orotraqueal

ITU Infeccion del tracto urinario

LCR Liquido cefaloraquideo

LDH Lactato deshidroginasa

LE Lupus eritematoso

LH Hormona luteineizante

MSE Médico de los servicios de emergencias
NAC Neumonia adquirida en la comunidad
NBRQ Nuclear, bioldgico, radioactivo, quimico
OMA Otitis media aguda

OMS Organizacion Mundial de la Salud

OR Odds Ratio

ORL Otorrinolaringologo

OVACE Obstruccion de la via aérea por cuerpo extrafio
PA Presion arterial

PAD Presion arterial diastdlica

PAS Presion arterial sistolica

pCO, Presion parcial de CO,

PCR Parada cardiorrespiratoria



PCR Proteina C reactiva

PCT Procalcitonina

PEEP Presion positiva al final de espiracion
PFAPA Periodic Fever, Aphtous stomatitis, Pharyngitis and Adenopathy
PSH Purpura de Schonlein-Henoch

RCP Reanimacion cardiopulmonar

RM Resonancia magnética

SatO, Saturacion arterial de O,

SDRA Sindrome de distrés respiratorio agudo
SEE Servicio de emergencias extrahospitalarias
SNC Sistema nervioso central

SSF Solucion salina fisiologica (0,9%)

TC Tomografia computarizada

TCE Traumatismo craneoencafalico

TEP Triangulo de valoracion pediatrica

TET Tubo endotraqueal

TMO Trasplante de médula 6sea

TPNE Trastorno paroxistico no epiléptico

TSV Taquicardia supraventricular

Tto. Tratamiento

TVSP Taquicardia ventricular sin pulso

UP Urgencia pediatrica

v.i. Via intravenosa

v.0. Via oral

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana
VPPI Ventilacion con presion positiva intermitente
VRS Virus respiratorio sincitial

VSG Velocidad de sedimentacion globular
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Metodologia para la elaboracion de los protocolos

Aspectos esenciales

1. Proporcionan un marco de referencia comun a todos los profesionales
que trabajan en la urgencia.

2. Crean equipo al requerir trabajo y aportaciones comunes.

3. Obligan a la discusion colectiva del problema y a la busqueda y aceptacion
de soluciones concretas.

4. Mejoran el conocimiento y actualizacion del proceso.

5. Mejoran la eficiencia en la utilizacion de determinados recursos.

6. Racionalizan el uso de las pruebas diagnosticas.

7. Fomentan la colaboracion y la coordinacion con otros servicios del centro



creando adhesion con las decisiones de la urgencia.

8. Unifican los criterios de tratamiento (p. ej., antibioticos).

9. Establecen criterios comunes y consensuados de ingreso y alta.
10. Son una herramienta docente de primer orden.
11. Facilitan la evaluacion posterior del proceso asistencial y detectan posibles

carencias.

12. Ayudan a identificar limitaciones asistenciales y trabajar en sus mejoras.
13. Proporcionan un marco legal de referencia.
14. Facilitan la preparacion de los ejercicios de simulacion.

1. Listado de problemas

El listado tiene su origen en el registro de los problemas que pueden surgir en el
transcurso de la labor asistencial. Es una herramienta importante, ya que permitira
dirigir las actividades del grupo hacia la elaboracién de protocolos o algoritmos
ajustados a los problemas especificos que afloran con la actividad de la unidad de
urgencias pediatricas.

La fuente de informacion es muy diversa, y puede ser tanto generada por la propia
demanda asistencial como por los comentarios surgidos en los pases de visita, las dudas
expresadas por residentes o adjuntos sobre como manejar determinadas situaciones, etc.
También son fuentes de informacion importantes las sesiones, las referencias
bibliograficas consultadas, la sugerencia de un servicio respecto a un problema no
resuelto en el manejo de una situacion o un tipo de paciente, la necesidad de regular las
peticiones de determinadas pruebas, etc.

2. Priorizacion

La eleccién de un determinado tema para trabajar sobre €l y construir un protocolo que
permita un manejo mas eficiente depende, entre otros aspectos de los criterios
sefialados en la tabla 000.1. En nuestro caso, la eleccion de un tema concreto y su
enunciado se ha realizado, siempre que ha sido posible, pensando en el problema tal
como suele presentarse en la urgencia, incluso con la misma expresion.

Tabla 000.1

Criterios de priorizacién de los temas objeto de protocolo

1. La prevalencia del problema con respecto a la actividad total del servicio.

2. Importancia clinica y gravedad del problema.

3. Manejo especialmente complicado o dificil de la situacion desde el punto de vista clinico.

4. Necesidad de ordenar y homogeneizar el proceso debido a la existencia de una gran
variabilidad en su manejo por parte de los profesionales de la urgencia.

5. Necesidad de regulacion del uso adecuado de determinados recursos (imagen,
hemocultivo, marcadores, etc.).



6. Necesidad de regular aspectos relacionados con la organizacion del trabajo en el centro o
con los servicios implicados (necesidad de coordinacion).

7. Necesidad de coordinar la actuacién del equipo asistencial y la integracion de los
especialistas consultantes.

8. Necesidad de fijar criterios relacionados con el alta, el ingreso, la indicacidon de pruebas,
etc.

9. Tramitacién y responsabilidades legales con respecto a algunos problemas.

3. Revisidon del problema

Entre el personal de la urgencia se constituye un grupo de médicos (adjuntos y
residentes) que es el encargado de revisar el problema buscando informacion en la
bibliografia, en reuniones con otros profesionales, etc. En este punto, para que la
busqueda sea lo mds ajustada posible, es esencial definir el tema y su enfoque con
exactitud (p. ej., orientado al tratamiento, a la secuencia de acciones que se pretenden, a
la coordinacidon con otros servicios, etc.). En esta fase, dentro del grupo de trabajo
intervienen también los residentes adscritos al servicio como parte de su formacion en
urgencias.

Una vez obtenida la informacion necesaria sobre el problema, esta debe ser estudiada
y resumida para su discusion, lo que puede implicar varias reuniones del grupo de
trabajo. El objetivo final es aportar el primer borrador que incluira el algoritmo de manejo
y el texto que lo apoya.

4. Presentacidén interna en la unidad de urgencias

El grupo de trabajo propone un esquema concreto en forma de algoritmo (primer
borrador) acompanado de un texto inicial que presenta en la sesidn interna de urgencias,
donde se discute paso a paso. La propuesta se modificara tantas veces como sea preciso
hasta que responda a las expectativas del grupo de trabajo y queden resueltas las
cuestiones que han dado origen a la necesidad de realizar el protocolo. El resultado final
debe ser un segundo borrador completo que se presentara formalmente en una reunion
conjunta a los servicios relacionados con el problema. En las ocasiones en las que el
problema tratado afecta principalmente a la unidad de urgencias (p. €j., reanimacion
cardiopulmonar o catastrofes) no se realiza esta presentacion.

5. Creacién y modificacion de criterios

Con el fin de mejorar la coordinacion de la urgencia pediatrica con otros servicios y
especialidades, se confeccionaran criterios explicitos que regulen las actividades
conjuntas. Pueden afectar al ingreso, las interconsultas, las altas, las citaciones de
seguimiento, etc. Algunos de ellos son:

* Criterios para alta desde urgencias.
* Criterios de ingreso en planta a cargo de un determinado servicio.



* Criterios para interconsulta con especialistas: se definirdn las normas y las
situaciones que requieren una consulta al especialista y la forma de contacto.

* Criterios para derivacion (citacion en consultas) a los especialistas: situaciones que
requieren derivacion a la consulta externa del servicio correspondiente y
normas para realizarla.

* Criterios de realizacion de determinadas pruebas: pruebas de imagen, analitica
especifica, etc.

6. Periodo de prueba

Una vez aceptada la version corregida, esta serd presentada a los facultativos de la
urgencia pediatrica que tendrdn que utilizarla. En nuestro centro, dado que parte del
personal de guardia puede pertenecer a diversos servicios, se realiza un envio colectivo
del protocolo a través de la Intranet del centro, de modo que todos los médicos que
hacen guardia y los adjuntos de los diferentes servicios reciben una copia para su
informacion.

Después de un periodo de prueba variable (de 2 a 6 meses) desde su implantacion, se
revisa el protocolo, ya que en este momento suelen hacerse evidentes los problemas de
manejo, las dudas que genera en el personal que lo utiliza y sus limitaciones. Se
realizardn los reajustes necesarios, que se incluirdn directamente si son de escasa
importancia, pero que también podrian precisar de una nueva sesion si el problema
fuese de mayor envergadura (p. ej., que fuese preciso modificar significativamente la
secuencia de trabajo).

7. Version final

El protocolo final con todas las correcciones se difundira para su conocimiento entre
todo el personal a través de la lista de correo (Intranet) del personal que realiza
guardias (adjuntos y residentes). Las versiones finales de todos los protocolos estan
disponibles en la urgencia pediatrica para quienes hacen guardias como un recurso
informatico mas. Los residentes pueden obtener una copia en cualquier momento.
Todos los protocolos deben revisarse de manera sistematica a partir de cierto periodo de
tiempo, variable segun el tipo de problema.

8. Protocolo: Grado de cumplimiento

Para que un protocolo sea efectivo, debe atenderse a su grado de cumplimiento. Si se
pretende unificar criterios y definir el enfoque de un problema dentro de un colectivo,
es esencial que se sigan las instrucciones que contiene. Por ello, es importante promover
su uso durante los pases de visita que se realizan en los momentos del cambio de
guardia, cuando se comentan las decisiones que se han tomado con los pacientes en los
diversos momentos.

Los médicos (equipo y residentes) que durante la guardia o su turno tomaron
decisiones al margen de las recomendaciones acordadas deberdn explicar los motivos.
Esto no siempre es un hecho criticable en si mismo, pues los protocolos no son sagrados



e inamovibles y durante el trabajo asistencial se viven situaciones complejas que no
siempre se ajustan a un protocolo con todos sus matices. Si, por el contrario, la decisién
no esta justificada, debera reconducirse el asunto, pero si estuviese justificada habra que
pensar en efectuar los ajustes necesarios para afrontar la realidad.

La existencia de protocolos consensuados crea un clima muy positivo en el que se
refuerza el sentido de equipo que debe predominar en la urgencia, y disminuye la
variabilidad de las decisiones respecto a determinados problemas. En la tabla 000.2 se
indica el significado de algunos términos empleados en las cajas que componen los
algoritmos, mientras que en la tabla 000.3 se describe el significado de algunos
elementos graficos que forman parte de los algoritmos.

Errores que deben evitarse

1. Considerar que el protocolo es «sagrado» y no se debe modificar.

2. Creer que un protocolo puede abarcar todas las circunstancias o que su
seguimiento exime de valorar individualmente al paciente.

3. No utilizarlos en los pases de visita como la referencia de las decisiones tomadas
por los residentes que presentan los pacientes.

4. Censurar a los residentes que no han seguido el protocolo sin investigar las
causas y la situacion concreta.

5. No trabajar en conjunto con los servicios relacionados para organizar los
criterios de ingreso, consulta, alta etc.

6. Confiar en que el protocolo resolvera un problema de falta de formacion y/o
criterio de un facultativo.

7. No revisar peridodicamente sus contenidos.

Tabla 000.2

Algunos términos empleados en los algoritmos

Término Descripcion Ejemplo
Aspectos Resumen de los aspectos mas relevantes del
esenciales problema referidos a diferentes aspectos de

interés (epidemioldgico, clinico, etc.)

Valorar Indica la necesidad de plantearse en cada caso Valorar radiografia
realizar o no determinada accion. Este término se de térax
ha elegido porque un algoritmo no puede Valorar otro
contener todas y cada una de las posibles proceso

circunstancias que se dan en un paciente y
situacion concreta. Aunque muchos aspectos son
comunes a la situacion de que se trata, es esencial
que cada caso se valore individualmente




Signos de Conjunto de signos (a veces también sintomas) cuya Adenopatias
alarma presencia es muy significativa respecto a algun multiples
aspecto generalmente negativo relacionado con Defensa abdominal
el proceso
Tipo de Clasificacion por grupos sintomaticos (segtin los Sintomas
sintomas sintomas predominantes) que sirven para nefrourolodgicos

orientar una decisidn o el manejo diferente
que concierne a cada grupo

Factores de

Hace referencia a una serie de factores (descritos

Factores de riesgo

riesgo generalmente en el texto) que suponen un infeccioso
elemento afiadido que incrementa el riesgo Factores de riesgo
y debe tenerse en cuenta para
Han sido incluidos segtin la bibliografia y la incremento de
experiencia de los profesionales que la toxicidad
intervienen en la elaboracion del algoritmo
Valoracion Valoracion de los resultados de las pruebas
clinico- solicitadas previamente junto con la clinica del
analitica paciente
Medidas Se refiere al tratamiento basico o al conjunto de
generales acciones que se realizan en el momento del
ingreso, como fluidoterapia, constantes, etc.
Estas medidas se exponen en el punto
correspondiente
Tratamiento Conjunto de medidas inespecificas o tratamientos Dieta absoluta
general o que se aplican para controlar el proceso Farmacos, dosis,
medidas etc.
generales Posicion
semisentado
Monitorizacién
Tratamiento Tratamiento propio del proceso concreto a que Ingresar con
especifico se refiere azitromicina a dosis

Se describe en el punto correspondiente
(farmaco, antibidtico, etc.)

de...

Criterios de Conjunto de datos clinicos, analiticos, sintomas, Exploracién
ingreso o de etc. que se consideran importantes para neuroldgica
alta tomar la decision normal

Contiene criterios objetivos (niveles de farmaco, SatO, >95
temperatura, etc.) y subjetivos
Preferiblemente, deberian ser consensuados con
los servicios de referencia
Condiciones Listado de circunstancias de diverso tipo, Familia




para el alta generalmente subjetivas, relacionadas con el cooperadora
manejo del paciente que deben darse para que que ha
este pueda recibir el alta (ademas de cumplir los entendido el
criterios de alta) problema
Facil acceso al
hospital
Derivar a la Enviar a una consulta determinada (citacion) Consulta de
consulta otorrinolaringologia
Interconsulta | Llamada al especialista de guardia Interconsulta a cirugia
Errores que Listado de los errores (no necesariamente Olvidar conectar el
deben exhaustivo) que con mas frecuencia se oxigeno en la
evitarse producen en el manejo del problema segtn la RCP
experiencia de los autores Infravalorar el
La idea es advertir anticipadamente al usuario potencial toxico
sobre los determinados fallos que por accién de...
u omisién pueden ocurrir en el manejo No realizar
del paciente y que han sido observados a lo pruebas
largo de anos de experiencia cruzadas en el
momento de la
analitica
Considerar que la
normalidad
inicial del
tiempo de
protrombina
excluye la
intoxicaciéon por
rodenticidas

Tabla 000.3

Significado de algunos elementos graficos que forman parte de los algoritmos

Simbolo Descripcion

Contiene un discriminante con capacidad de determinar una opcién que
excluye a otra u otras. Puede tratarse del resultado de una prueba
(positiva o negativa), un dato analitico (>60 o <60), un sintoma o una
valoracion de varios factores (riesgo, clinico-analiticos, etc.)

DE DOLOR CON
ESCALA

Numero en | Enlace de la caja con la nota de texto que afiade informacion sobre la tarea
un circulo que debe realizarse o sobre el proceso de decisién en curso




eléfono Indica la necesidad de llamada a otro personal (generalmente especialista,
cirujano, etc.). Puede emplearse para anotar el nimero de teléfono
o la extension

ND@}Q £OIHE 2 Aﬂ@éic h una condicion dentro del proceso, un resultado o una situacion
DESHeNdOVACUNA cdncreta

1}
| D1dIlCO |

PM&#@CCIW“L una informacion relevante sobre la situacion clinica definida o la
DE HERgjaenRURGICRYsibilidad de un diagndstico determinado

| cursiva |

op&aigeon s venA@xesidn ejecutiva relacionada con la necesidad de realizar una accion
Y REALfondongris TIC/dgterminada que debe realizarse o un aspecto del manejo especialmente

| Televante
1
Reloj y barra Indica el tiempo que se mantiene una accion o el periodo de espera
de relojes maximo hasta resolver un evento

En algunos algoritmos que corresponden a procesos en los que la toma
de decisiones es dependiente del tiempo, como la reanimacion
cardiopulmonar, la estabilizacién, manejo del shock, etc., se ha
incluido una barra lateral que indica de forma aproximada el punto
de progresion (o tarea realizada) hasta ese momento. La idea es
transmitir la necesidad de ajustar ciertas decisiones a un
determinado lapso de tiempo en aquellas situaciones en que se ha
demostrado que la demora puede ser un elemento negativo

Conexiones o enlaces con otros algoritmos sobre aspectos relacionados
con el que se estad consultando o a continuacion del actual

INTUBACION

EN Contienen el numero del algoritmo al que se remite y su titulo (leyenda
URGENCIAS incluida en la caja)
Algunos remiten a apartados concretos
Desca Indica el momento en que se aplica la descarga, la cuantia de la dosis (4
4 J/kg J/kg) y el numero de orden de la descarga (1.°)

Advertencia importante para el uso de los algoritmos
Nota sobre el empleo de los algoritmos

Ningun algoritmo puede reflejar toda la complejidad y las circunstancias que
rodean la toma de decisiones respecto a un paciente determinado. Si bien los
algoritmos constituyen una valiosa herramienta, por cuanto ayudan a orientar el
manejo del enfermo y a tomar decisiones fundamentadas en la literatura y en la
experiencia, no existen dos pacientes iguales ni dos situaciones idénticas. Por tanto,
cada caso deberd ser valorado en su contexto preciso y todas las decisiones deberdn tomarse
siempre considerando al paciente individualmente.




Nota sobre las dosis y los farmacos indicados en los algoritmos

A pesar de que los autores han puesto especial cuidado en los aspectos
relacionados con las dosis de los fdrmacos que se mencionan en los algoritmos, los
textos y las tablas, la dosificacion adecuada en cada caso debera ser comprobada
por el profesional que prescribe el medicamento, al ser este el responsable final
del tratamiento.



SECCION 1
Organizacion de la Unidad de Urgencias

Capitulo 001: Triaje I: proceso de triaje en la urgencia pediatrica

Capitulo 002: Triaje Il: organizacion del proceso asistencial en la urgencia
pediatrica

Capitulo 003: Catastrofe externa (l): preparacion de la respuesta de la
urgencia pediatrica

Capitulo 004: Catastrofe externa (ll): redistribucion de las zonas de trabajo
Capitulo 005: Catastrofe externa (lll): proceso y tareas por escalon

Capitulo 006: Catastrofe externa (IV): sistema de triaje en situacion de
emergencia/catastrofe

Capitulo 007: Catastrofe externa (V): descontaminacion
Capitulo 008: Catastrofe externa (VI): protocolo de identificacion de victimas

Capitulo 009: Emergencia epidemioldgica: instrucciones generales para la
actuacién en urgencias ante un caso sospechoso
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Triaje I: proceso de triaje en la urgencia pediatrica

Aspectos esenciales

1. El triaje determina la prioridad de un paciente, es decir, clasifica a los pacientes
en urgencias respecto a la necesidad de ser atendidos con mayor o menor
prioridad.

2. El triaje no valora especificamente la gravedad, sino la necesidad de asistencia
en un lapso de tiempo determinado.

3. El triaje no es una actividad destinada a diagnosticar pacientes ni una via rapida
para atender pacientes o derivarles a la consulta del especialista.

4. Los objetivos primarios del triaje son identificar con prontitud a los pacientes
con alto riesgo, priorizar su acceso a los recursos asistenciales y ubicarlos en los
espacios mas adecuados para sus necesidades.

5. Los sistemas de tres o cuatro niveles no presentan una buena concordancia en
pediatria, por lo que la mayoria de los servicios de urgencias utilizan sistemas
estructurados en cinco niveles (I a V).

6. La alteracion de un pardmetro o lado del tridngulo de valoracion pedidtrica indica
nivel III (disfuncién leve), la alteracion de dos lados indica nivel II (disfuncion
grave) y la alteracion de tres lados indica nivel I (fallo organico). Los pacientes
con ningun lado alterado se situaran en los niveles IV o V.

7. La inclusion de un paciente en un nivel determinado de triaje viene dada por la
valoracion de los tres pasos (ARC; motivo de consulta, factores asociados y
constantes), y cada nivel lleva implicito un tiempo maximo de espera.

El objetivo de la valoracion inicial no es diagnosticar el proceso, sino identificar y
priorizar a los pacientes que estén en una situacion con potencial riesgo vital, para
iniciar, en caso necesario, las medidas especificas con el fin de estabilizar al paciente y
evitar el dafo organico.

La asistencia en urgencias debe entenderse como un proceso continuo que abarca
desde problemas banales hasta situaciones de elevada complejidad. El proceso
asistencial, ordenado y sistematico, incluye medidas de valoracién y tratamiento
aplicadas secuencialmente, en funcion de las necesidades especificas de cada paciente.

Consta de tres etapas:

* En la primera etapa se realiza una valoracion exclusivamente visual, utilizando la
herramienta del tridngulo pediatrico (apariencia-respiracion-circulacion), lo que
proporciona una estimacién del grado de afectacidon del paciente y determina
un nivel inicial de triaje que puede ser incrementado (en prioridad) en funcién
de los pasos siguientes.

* La sequnda etapa, tras la valoracion visual, consiste en una evaluacion mas
completa que incluye, junto a lo anterior, la valoracion del sintoma o signo que
representa un mayor riego de deterioro para el enfermo y que podria modificar



la valoracidn inicial. A esto le sigue una valoracion cinica dirigida a signos y
sintomas especificos (escala de dolor, deshidratacion, etc.). Luego se valora la
toma o no de constantes vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presion arterial y temperatura) y el peso real del paciente.

* En la tercera etapa se asigna al paciente a un grupo de triaje (grupos I a V), al que
corresponde una ubicacion concreta. El resultado final es identificar a los
pacientes que requieren asistencia prioritaria (I y II) frente a aquellos (Il a V) en
los que esta puede demorarse. En funcion del nivel de triaje asignado la
ubicacion es diferente: los pacientes I y II deben ser ubicados en el box de
criticos, donde existen material y medios adecuados a sus necesidades
(v. algoritmo n.° 002).

1. Punto de triaje

Independientemente del proceso por el que el paciente acude a urgencias, y antes de
contactar con el servicio de admision, su primer contacto debe (idealmente) realizarse
en el punto de triaje. No parece adecuado que los pacientes con taquipnea, cianosis, una
reaccion anafilactica en curso o ingestion reciente de un tdxico, por ejemplo, hagan cola
frente a una ventanilla administrativa para dar los datos personales.

El punto de triaje estara localizado en la entrada, en un lugar bien sefializado y desde
donde pueda controlarse la puerta de entrada. Debe ser valorado y clasificado por
personal con la debida experiencia y preparacion especifica para el triaje en los
primeros 10 minutos desde la llegada del paciente. Si hay una gran demanda debe
habilitarse un segundo punto para mantener el tiempo de espera por debajo de 10
minutos.

2. Valoracion visual mediante la sistematica del TEP

Aun con ayuda informadtica para el triaje, el personal encargado del punto de triaje debe
efectuar en un primer momento una valoracion completa, exclusivamente visual,
empleando la metodologia del tridngulo de valoracion (o evaluacion) pedidtrica (TEP; v.
después) y evitando inicialmente manipular al paciente con el fin de no interferir sus
constantes vitales.

3. Valoracidén del Aspecto

* Como valorar: observe a distancia y mire directamente a los ojos, intente ver la
interaccion (luz, objeto), observe la respuesta, evite tocar excepto en pacientes
inconscientes.

® Qué valorar:

* Tono: posicion (desmadejado, libro abierto), movimiento espontaneo, se
resiste.

* Interaccion con el medio: grado de alerta, reaccidn al sonido, juega, rechaza
el contacto, nada.



* Consolable: atiende y permite ser consolado, o llora y grita sin hacer caso.
* Mirada: fija, viva, vidriosa, opaca.
* Lenguaje-grito: habla bien, se expresa espontdneamente, grita fuerte, llama
a su familia o esta en silencio.
* Qué indica: grado de afectacion, refleja el resultado conjunto del nivel de
ventilacion-oxigenacion, perfusion cerebral, glucemia y funcidon neurologica
global.

4. Valoracion de la Respiracién

* Como valorar: escuche a distancia, escuche mas cerca, fijese en los ruidos
anormales (inspiratorios o espiratorios), mire la posicion del nifio, busque las
retracciones costales (intensidad) y la frecuencia respiratoria con apariencia de
«tranquilidad», y busque el aleteo. En pacientes intoxicados por depresores o
agotados (o con miopatias), el esfuerzo respiratorio puede ser minimo o estar
ausente.

® Qué valorar:

* Sonidos anormales (audibles sin fonendo): voz apagada vs. ronquera,
estridor inspiratorio vs. espiratorio, ronquido, gorgoteos, «pitidos», quejido
(grunting), capacidad de tragar saliva.

* Posicion anormal: postura de tripode, rechaza tumbarse, agarrado con las
manos a la silla (usando la musculatura auxiliar para respirar), posicion de
olfateo, posicion en cuclillas.

* Retracciones visibles: supraesternales, subesternales, intercostales,
movilizacion del esternocleidomastoideo.

* Frecuencia respiratoria (<60, pero >12 r.p.m.): taquipnea vs. bradipnea (usar
tablas adaptadas a la edad), hiperpnea (aumento de la profundidad de las
respiraciones), ritmos ciclicos (gasping), presencia de aleteo nasal.

* Qué indica: afectacion alta o baja, y grado de obstruccion. Apariencia normal +
trabajo aumentado = compensado. Apariencia anormal + trabajo aumentado =
descompensado. Apariencia anormal + trabajo anomalo = parada inminente.

5. Valoracion de la Circulacion

* Como valorar: ambiente calido, lejos de la corriente del aire acondicionado, sin
frio. Mire la cara y los labios, el torax y luego el abdomen. Descubra una
extremidad primero y luego las areas centrales. Mire la piel y no olvide las
mucosas.

® Qué valorar:

* Palidez: grado de vasoconstriccion, flujo inadecuado, anemia, hipoxia.

* Moteado: parcheados de color rojo vino, fondo palido verdoso (atencion en
lactantes pequetios).

* Cianosis: generalizada (central) o acra (periférica).



* Qué indica: este aspecto no necesariamente se refiere solo a aquello relacionado
con el sistema circulatorio, sino que integra diversos aspectos que se relacionan
entre si. Puede ser con «apariencia buena» (anemia), con «apariencia mala»
(hipoxia), con o sin sudoracién (hipoxia o dolor), con hipoactividad (shock),
palidez con estado vagal, palidez y shock compensado. Hay que recordar que la
cianosis suele ser un signo tardio en los problemas respiratorios; no esperar a
que aparezca la cianosis para administrar oxigeno.

En la tabla 001.1 se expone la impresion general resultado de la evaluacion conjunta
del TEP tras la valoracion de los tres parametros ARC (Aspecto, Respiracion,
Circulacién):

* Los pacientes con ningtin lado alterado (estables) se situaran en los niveles IV o
V.

* Un parametro o lado del TEP alterado indica nivel III (disfuncion leve).

* Dos lados afectados indica nivel 1I (disfuncion grave). Constituye una emergencia
por cuanto comporta un riesgo elevado: insuficiencia cardiaca, insuficiencia
respiratoria, intensa cianosis. Es necesario tratamiento urgente.

* Tres lados afectados indican nivel I (fallo orgdnico) y es siempre una emergencia
con riesgo vital. Habitualmente se trata de enfermos en situacion critica con fallo
de un sistema: parada cardiaca, obstruccion de via aérea, shock, anafilaxia, etc.
Se requiere tratamiento inmediato y urgente.

Tabla 001.1

Impresién clinica inicial en funcién de las alteraciones del triangulo de evaluacion
pediatrica

Apariencia| Respiracion| Circulacion| Impresion Ejemplos
Anormal | Normal Normal Disfuncion neuroldgica Maltrato
primaria Sepsis
Problema sistémico Intoxicacion
Hipoglucemia
Poscrisis
Normal Anormal Normal Disfuncidn respiratoria Asma leve
Bronquiolitis
Crup
Diabético
Anormal | Anormal Normal Fallo respiratorio, parada Asma grave
inminente Contusién pulmonar
Neumonia
Normal Normal Anormal | Shock compensado Diarrea
Hemorragia




Sepsis inicial

Anormal | Normal Anormal | Shock descompensado Hipovolemia grave
Quemaduras
Lesion penetrante

Anormal | Anormal Anormal | Fallo cardiopulmonar Parada
cardiorrespiratoria
Shock séptico

Adaptada de: Dieckerman RA. Pediatric assessment. En: Gausche-Hill M, Fuchs S,
Yamamoto L, editores. APLS. The Pediatric Emergency Medicine Resource. 4th ed.
Sudbury, MA: Jones and Bartlett; 2004. p. 20-51.

6. Valoracion de los motivos de consulta

Una vez asignado un nivel de prioridad inicial con el TEP, este puede modificarse al
alza (pero no a la baja) seguin algunos factores que se describen a continuacion
(v. puntos 7 a 9) y que deben valorarse todos ellos secuencialmente.

El objetivo de este paso es valorar el signo/sintoma mds relevante. Este es un aspecto que
puede modificar la impresion inicial (tabla 001.2) y hacer que se reclasifique al paciente,
siempre hacia un nivel mds urgente de prioridad. En muchos de estos casos, el factor
tiempo es un elemento importante ya que un retraso puede suponer complicaciones o
pérdida de oportunidad para tratar.

Tabla 001.2

Algunos ejemplos de diferentes situaciones y su nivel de triaje

Nivel I: resucitacion Nivel II: emergencia Nivel III: urg
Respiratorio Parada respiratoria Estridor intenso Estridor
Via aérea Distrés moderado Distrés le
comprometida Asma grave Asma mo
Distrés grave Aspiracién de cuerpo Aspiracid
Crisis asmatica extrafio con cuerp
estado critico distrés sin dis
Traumatismo respiratorio Tos const
pulmonar con Inhalacién de téxicos distré:
distrés
respiratorio
Neuroldgico Traumatismo Traumatismo Traumati
craneoencefalico craneoencefalico cranec
grave Glasgow Glasgow <13 Glasg:




<10 Letargia-confusion Antecede
Inconsciente Estado poscritico alterac
Actividad Cefalea muy intensa consci
convulsiva (8-10) Cefalea ir
Disfuncién valvula Posible di
de derivacion con de de1
nuevos signos del Crisis cor
SNC previe
Cardiovascular Parada cardiaca Taquicardia grave Taquicarc
Shock Bradicardia Deshidra
Hipotension grave Deshidratacion grave moder
Hemorragia masiva Hemorragia intensa e Hemorra;
sin control incontrolable sin cox
Musculoesquelético Politraumatismo Amputacion digital Fractura ¢
grave traumatica compr
Traumatismo con Fractura abierta neuro
amputacion Fractura con Yeso apre
Hipotermia alteracion Artralgia
neurovascular Traumati
Traumatismo o dolor dental
de espalda con
alteracion
neuroldgica
Avulsién de diente
permanente
Piel Quemaduras >25% Quemaduras >10 % Quemadt
superficie superficie super
corporal corporal corpo:
o implicacién de via Quemaduras en cara, Celulitis
aérea circular mano o Laceracio
pie compl
Quemaduras afecta:
quimicas o estruc
eléctricas profur
Exantema,
purpura/petequias
Gastrointestinal Disfagia y Hematemesis aguda Vémitos |
compromiso Rectorragia aguda persis
de via aérea Dolor abdominal con Vémitos «
Herida penetrante o vomitos/diarrea y diarre
traumatismo signos vitales anos
con shock alterados Sospecha

apend



Genitourinario/ginecoldgico | Sangrado vaginal Dolor testicular Dolor test
masivo, paciente intenso (torsién) modes
inestable Sospecha de edem:

embarazo ectdpico Retencior
Retencion urinaria >8 hor

>24 h Masa
Sangrado vaginal inguir

grave Sangrado
Parafimosis

Otorrinolaringoldgico Via aérea Epistaxis Cuerpo e

comprometida incontrolada nariz
Amputacion de oreja Epistaxis
Dolor de garganta o contrc
babeo Herida pt
Estridor o dificultad en pal
para tragar bland:
Antecedente de Amigdali
trauma laringeo pustu
disfag
Cuerpo e

oido
Problema
audici

Ojos Exposicion quimica Inflamaci

Quemadura perior
Herida penetrante fiebre
Infeccion de la drbita Alteracio

vision

Hematologia/ inmunologia | Anafilaxia Coagulopatia Reaccion alér

Crisis de anemia moderad:
falciforme
Fiebre-neutropenia

en

inmunodeprimido

Endocrino Coma diabético Cetoacidosis Hiperglucem

Hipoglucemia

Psiquiatria Sobredosis Ingestion

sintomatica requie
Elevado riesgo de obser

autolesion o

Moderad:



agresion a otros

de aut

Conducta violenta agresi
Conducte

Alteracion de la conducta Sin respuesta, Letérgico Lactante
inconsciente Lactante <7 dias incons
irritab

Rechazo
tomas
Infeccion Shock séptico Lactante 3-36 meses con | Nifio >38 me:
temperatura <36 o temperatt

>38,5 °C >38,5 °C
Maltrato/abuso sexual Situacion inestable o Riesgo alto Agresion
conflicto activo Abuso se:

h)

Dolor

Intenso (8-10/10)

Moderado (4

7. Valoracion clinica especifica

Incluye aspectos mas concretos que también pueden elevar el grado de prioridad:

* Dolor intenso: por si solo indica prioridad II. Cualquier situaciéon que curse con
dolor intenso deber ser valorada de inmediato y, si procede, tratada con
analgésicos cuanto antes.

* Sospecha de reaccion medicamentosa o alérgica grave en curso.

* Intoxicacion con ingestion muy reciente: independientemente de que el paciente
se encuentre asintomatico o no, debe ser valorado sin demora para que pueda
beneficiarse del tratamiento evacuador o con carbdn activado, si procede.

e Deshidratacion.

* Paciente hemofilico con traumatismo.
* Presencia de petequias/equimosis.

* Compromiso vascular (p. €j., seccion de un vaso).

* Fracturas complicadas (fractura con pulso disminuido).
* Amputacién con paciente estable.

e Quemaduras.

e Trastorno de la conducta (de origen psiquiatrico o secundario a un cuadro
sindromico, intoxicacion).
* No olvidar preguntar sobre posibles alergias, que deben consignarse en la HC.

8. Valoracion de las constantes vitales

La toma de las constantes sistematica no es obligada, pero en casos concretos ligados a



determinadas situaciones si lo es, y muchos programas de triaje generan drdenes
relacionadas con estas situaciones (hemorragias, hipoglucemia, cefalea, etc.).

La valoracion debe ajustarse a la edad debido a la variabilidad existente (tablas 001.3
y 001.4) El dolor debe ser valorado con una escala también adaptada a la edad.
Cualquier alteracion (en la maxima o la minima) menor de una desviacién estandar
(DE) se considera como nivel III, si es mayor de una DE se considera nivel II, y por
encima de dos DE es nivel I, con independencia de la clasificacion previa.

Tabla 001.3

Valores de la frecuencia cardiaca y de la frecuencia respiratoria segun la edad

Edad (afos) | Frecuencia respiratoria (r.p.m.) | Edad Frecuencia cardiaca (l.p.m.)
<1 afio 30-60 0-3 meses 80-205 [140]

1-3 anos 24-40 3 meses-2 anos | 75-190 [130]

4-5 afios 22-34 2-10 afios 60-140 [80]

6-12 anos 18-30 >10 anos 50-100 [75]

13-18 anos | 12-16 - —

Adaptada de: Woods WA, McCulloch MA. Cardiovascular emergencies in the pediatric
patient. Emerg Med Clin North Am. 2005;23:1233-49.

Tabla 001.4

Valores de presion arterial sistélica y diastélica segun la edad

Edad Presion arterial sistolica Presion arterial diastdlica
0 dias 60-76 30-45
1-4 dias 67-84 35-53
1 mes 73-94 36 -56
3 meses 78-103 44 -65
6 meses 82-105 46-68
1 ano 67-104 20-60
2 afnos 70-106 25-65
7 anos 79-115 38-78
15 afios 93-131 45-85

Tras su valoracion puede administrarse alguna medicacion (analgésicos suaves,



antitérmicos, solucion de rehidratacion oral, etc.) para que el paciente espere mas
confortablemente.

La toma de las constantes es obligada en todos los pacientes de los niveles I, II y la
mayor parte del III, y optativa en los niveles IV y V. No obstante, es obligada en
cualquier caso si existe alguna enfermedad de fondo o determinados motivos de
consulta (presion arterial en cefaleas, presion arterial en deshidratados, glucemia rapida
en alteraciones del estado de consciencia y saturacion arterial de oxigeno en cuadros
respiratorios).

En esta fase ya es necesario «tocar» al paciente. Es importante valorar el relleno
capilar (N = <2 s), la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la presion arterial y
la temperatura central.

9. Aspectos modificadores de la prioridad

e Edad: recién nacidos, <1 mes con o sin fiebre, lactantes con fiebre.

* Inmunodeprimidos: con o sin tratamiento inmunosupresor, receptores de
trasplantes, etc. (posibilidad de contagio).

* Enfermedad de base importante (cardiopatias, broncodisplasia pulmonar,
diabetes) o enfermedad contagiosa (p. ej., tosferina).

* Alteraciones de la conducta que hacen dificil la valoracion.

* Cualquier paciente en quien la espera incremente el riesgo o permita una
evolucion significativa del proceso.

* Cualquier circunstancia (razonada) a juicio del clasificador.

10. Adscripcién a un nivel definitivo de triaje y ubicaciéon
del paciente

Los pacientes de los niveles III, IV y V se ubicaran en la sala de espera. Los pacientes de
nivel I son de atencion prioritaria (menos de 15 minutos); en funcion del problema y de
sus posibilidades de complicacion podrian ser ubicados en los boxes asistenciales o en
los de criticos. Los pacientes de nivel I requieren asistencia inmediata y deben ser
ubicados en un box de criticos ya desde el primer momento; esto es esencial porque
permite ganar tiempo y aproximar al enfermo al lugar mas adecuado con los medios y
el personal apropiados. En caso de resucitacion cardiopulmonar o situacion critica se
activard la alarma para el equipo de asistencia. Debera estar disponible un pulsador de
alarma en el punto de triaje.

El triaje debe repetirse en todos los pacientes que superen los tiempos de espera
correspondientes a su nivel, y seran atendidos segun el nuevo triaje. Para evitar que los
pacientes con niveles bajos de prioridad queden «bloqueados», aquellos de nivel >III
que lleguen a su tiempo méximo de espera deben ser atendidos (o al menos vueltos a
valorar) antes que los pacientes de nivel III que llevan un tiempo inferior a su maximo
de espera.

Errores que deben evitarse



1. Confundir gravedad con prioridad. No todos los pacientes priorizados estan
necesariamente graves.

2. No considerar a los lactantes pequefios como un grupo con riesgo por si
mismos.

3. En los pacientes con miopatias o agotados, confundir la falta de esfuerzo visible
con la falta de afectacion real de ese parametro.

4. No relacionar el grupo de triaje con una ubicacion determinada, ya que esto
retrasa el manejo de la situacion.

5. Asignar triaje de nivel I solo a los pacientes en situaciones extremas (infratriaje).

6. Asignar triaje I o I a todos los pacientes con algtin sintoma prominente
(sobretriaje).

7. Responsabilizar del triaje a personal sin la debida experiencia (auxiliares) y
titulacion.

8. Olvidar repetir el triaje una vez pasado el tiempo de espera que corresponde a
cada grupo.

9. Adelantar pacientes recién llegados con un nivel de triaje bajo (II o III) sobre
pacientes con un nivel mas alto (IV y III) pero que llevan esperando mas
tiempo del marcado para su grupo.
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Triaje Il: organizacion del proceso asistencial en la
urgencia pediatrica

Aspectos esenciales

1. El triaje determina la prioridad de un paciente; es decir, clasifica a los pacientes



en urgencias respecto a la necesidad de ser atendidos con mayor o menor
prioridad.

2. El triaje no valora especificamente la gravedad, sino la necesidad de asistencia
en un lapso de tiempo determinado.

3. El triaje no es una actividad destinada a diagnosticar pacientes ni una via rapida
para atender pacientes o derivarles a la consulta del especialista.

4. Los objetivos primarios del triaje son identificar con prontitud a los pacientes
con riesgo elevado, priorizar su acceso a los recursos asistenciales y ubicarlos
en los espacios mas adecuados para sus necesidades.

5. Los sistemas de tres o cuatro niveles no presentan una buena concordancia, por
lo que la mayoria de los servicios utilizan sistemas estructurados de cinco
niveles (I a V).

6. La alteracion de un pardmetro o lado del tridngulo de valoracion pedidtrica indica
nivel III (disfuncién leve), la alteracion de dos lados indica nivel II (disfuncion
grave) y la alteracion de tres lados indica nivel I (fallo organico). Los pacientes
con ningun lado alterado se situaran en los niveles IV o V.

7. La inclusion de un paciente en un nivel determinado de triaje viene dada por la
valoracion de los tres pasos (ARC, motivo de consulta, factores asociados y
constantes), y cada nivel lleva implicito un tiempo maximo de espera.

1. Proceso de triaje

El proceso de triaje tiene por objetivo clasificar a los pacientes para fijar las prioridades
de asistencia en cada caso, en funcion de su prioridad asistencial determinada por la
necesidad de tratamiento mds o menos inmediato, o por el riesgo de complicaciones,
pero no tanto por su posible gravedad. Los grupos de triaje (de mas prioridad a menos,
de I a V en nuestro caso) no solo reflejan el riesgo del paciente, sino que también
implican una ubicacion determinada y un tiempo maximo de espera (tabla 002.1) dentro
del cual deben ser atendidos. Pasado este tiempo sin ser atendido (p. ej., en caso de
sobrecarga asistencial), el paciente debe ser reevaluado y reclasificado en un nuevo
grupo si existen variaciones. Para el manejo de los niveles I y II, véase el protocolo de
estabilizacion (v. algoritmo n.° 049).

Tabla 002.1

Descripcion general del tipo de paciente y situacién clinica posible segun el nivel de triaje

Tiempo
de
Descripcion del tipo de | espera
paciente maximo| Reevaluacion| Ejemplo U
Nivel I: Riesgo vital Omin | Continua Parada cardiaca Z
resucitacion inmediato Shock anafilactico
Paciente en fallo Paciente comatoso




organico que
requiere
intervenciones
continuas e
inmediatas para
mantener la

Convulsién en curso

estabilidad
Nivel II: Disfuncién grave 15 min | Cada 15 min Asma grave
emergencia Riesgo vital en Fractura abierta o
funcién del con compromiso
tiempo vascular
Fisiologicamente Menor de 3 meses
inestable, con fiebre
requiere
intervencion
para evitar su
deterioro o
pérdida de la
funcién a corto
plazo
Nivel III: Disfuncion leve 30 min | Cada 30 min Asma moderada
urgente Potencial riesgo Fractura sin
vital compromiso
Paciente estable que vascular
requiere alguna Deshidratacién
intervencion Traumatismo
sencilla y una craneoencefalico
cuidadosa con Glasgow 15
valoracion
Nivel IV: Potencial 60 min | Cada 60 min Cefalea
menos complejidad con Fiebre
urgente escaso riesgo Vomitos/diarrea

Paciente estable,

(no deshidratado)




orientado y Laceracion
alerta, que
presenta alguna
situacion cuya

progresion
puede producir
complicaciones
Nivel V: Riesgo muy bajo 120 Cada 120 Catarro de vias altas
no urgente Paciente estable y min min Conjuntivitis
afebril con Tos persistente

aspecto normal
que requiere
solo valoracion,
consejo y en
general pueden
ser demorado o
remitido a su
pediatra

2. Activacion de alarma

Las decisiones respecto al paciente urgente deben ser tomadas por iniciativa propia del
meédico que lo atiende o por la enfermera que realiza el triaje, los cuales asumiradn la
responsabilidad sobre el tipo de control y el tratamiento inicial segin los protocolos
establecidos para la unidad (v. algoritmo n.® 049).

3. Valorar la necesidad de tratamiento inicial

Se refiere aqui a la necesidad de iniciar el tratamiento sin esperar el tiempo (p. ej.,
tratamiento broncodilatador, antitérmicos, solucion hidratante, prueba de tolerancia,
analgesia, etc.), es decir, las medidas adecuadas en ese momento con el fin de que el
paciente no permanezca sin un tratamiento minimo mientras aguarda para ser visto.

4. Diagnostico y tratamiento

Controlada la situacion y finalizado el proceso de triaje, en la tercera fase se obtiene una
anamnesis detallada y se realiza una exploracion fisica completa. En gran parte de los
pacientes de nivel II con problemas menores (sospecha de intoxicacion, traumatismo
craneoencefalico leve-moderado, etc.), y por supuesto en los de niveles III a V, la
valoracion ABCD resulta muy breve, pasando directamente a esta fase. La historia
orientada al problema del enfermo, debe contener una descripcion de los signos y
sintomas detectados inicialmente, la secuencia evolutiva, los tratamientos previos, los



antecedentes de enfermedad, alergias y medicaciones, y el momento de su ultima
ingestion de alimento por si se precisara una intervencion. Se solicitaran las pruebas
necesarias y se informard a la familia del estado del paciente, las expectativas
diagnosticas y terapéuticas razonables en cuanto a tiempos y resultados, y su destino
ulterior. Los casos dudosos que van a ser reevaluados posteriormente y los que
requieren monitorizacion o simplemente observacion deben esperar ubicados en el box
de observacion.

5. Criterios de ingreso

Los criterios de ingreso y de alta estan definidos en cada protocolo especifico. Estos han
sido decididos y coordinados previamente con los servicios de referencia durante la
elaboracion del protocolo (v. Metodologia n.® 000). Este aspecto es importante porque
permite actuar con un criterio homogéneo en la toma de decisiones en la urgencia
pediatrica, proporcionando una adecuada continuidad con las medidas de tratamiento
durante el ingreso y reforzando la coordinacion entre la unidad de urgencias y el resto
de los servicios del hospital.

Errores que deben evitarse

1. Confundir gravedad con prioridad. No todos los pacientes priorizados estan
necesariamente graves.

2. No considerar a los lactantes pequefios como un grupo con riesgo por si
mismos.

3. No relacionar el grupo de triaje con una ubicacion determinada, ya que esto
retrasa el manejo de la situacion.

4. Asignar triaje de nivel I solo a los pacientes en situaciones extremas (infratriaje).

5. Asignar triaje I y II a todos los pacientes con algtin sintoma prominente
(sobretriaje).

6. Responsabilizar del triaje a personal sin la debida experiencia (auxiliares) y
titulacion.

7. Olvidar repetir el triaje una vez pasado el tiempo de espera que corresponde a
cada grupo.

8. Adelantar pacientes recién llegados con un triaje bajo (II o IIT) sobre pacientes
con un nivel mas alto (IV y III), pero que llevan esperando mas tiempo del
marcado para su grupo.
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Catastrofe externa (l): preparacion de la respuesta de la
urgencia pediatrica
Aspectos esenciales

1. La UP es un aspecto mas de la respuesta general que debe estar contenido

dentro del plan de catastrofes del centro.
2. Es esencial que exista una persona representante de la UP dentro de los



responsables de disefio del plan general de catastrofes del centro.

3. Cada responsable de area debe controlar y desarrollar la tarea relacionada con
cada aspecto relevante de su area.

4. La respuesta a la catastrofe requiere la realizacion de un importante trabajo
previo, coordinado y ensayado con todos los que participaran en la respuesta.

5. Es responsabilidad de la UP estudiar y organizar detalladamente la respuesta a
la catastrofe in situ, y su coordinacion con la respuesta general.

6. La simulacion de la movilizacion progresiva de recursos y la adaptacion al
nuevo uso de las zonas implicadas debe realizarse al menos una vez al afo.

7. Aunque existe mucha informacion al respecto, solo aquello que se haya
adaptado y ensayado previamente funcionara en el momento preciso.

1. Grupo estable de trabajo en urgencias

La respuesta a las situaciones de catdstrofe es un hecho complejo que involucra a muy
diversos profesionales y plantea enormes retos de coordinacion, suministros y
seguridad. Lo que aqui se describe brevemente es el trabajo que debe realizarse antes de
que se plantee una situacion real de catdstrofe.

La misidon de este grupo es disenar y ensayar sobre el terreno de la propia UP una
respuesta efectiva que comprenda los siguientes aspectos:

¢ Donde se realiza determinada tarea.
e COmo se realiza.

¢ Cuando debe iniciarse.

® Quién la realiza.

* Qué materiales se precisan, etc.

La respuesta de la UP debe estar coordinada con el resto del centro; por ello, el
coordinador de la UP debera presentar y coordinar con la comision de catastrofes del
centro todas las acciones disenadas o, mejor, formar parte de esta.

2. Coordinador y responsables de area

El trabajo para disenar los diversos aspectos de la respuesta en la UP requiere el
esfuerzo coordinado de diversas personas centradas en un aspecto concreto. Los
diferentes responsables son los encargados de estudiar esos aspectos (tabla 003.1). En
determinadas circunstancias (p. ej., unidades de urgencias de tamafio pequefio), un solo
responsable podria asumir la tarea de dos de los aspectos, pero la coordinacion debe ser
asumida por el responsable o jefe de la UP. En la tarea y responsabilidad deben
colaborar personal facultativo y de enfermeria.

Tabla 003.1

Grupo de trabajo en la urgencia pediatrica




Responsables Tareas

Responsable asistencial Triaje y espacios

Responsable de suministros Medicacion y material

Responsable de seguridad Accesos y circuitos pacientes
Responsable de zonas seguras Control de pacientes y familias en espera
Responsable de informacion Informacion interna; gestion admision
Responsable de identificacion Identificacion pacientes/entregas
Responsable de ingreso y evacuacion Evacuacion o ingreso de pacientes

3. Tareas de los responsables

Corresponde al personal de la UP el trabajo previo que tiene por objeto preparar y
ensayar los pormenores de la respuesta. Los responsables de drea son siempre personal de
la UP (médicos, enfermeria o auxiliares) que han asumido la tarea en todos sus
aspectos. El trabajo de los responsables de area esta pensado para que se realice en un
tiempo previo al incidente, de manera que quede listo mucho antes de que las victimas
acudan a la UP, porque como médicos de urgencias, en ese momento, deberan estar
mas implicados en el proceso asistencial que en el organizativo; los detalles
organizativos deben haber sido resueltos y ser conocidos por el personal (simulaciones
parciales).

En funcién del tamafio y de las caracteristicas de la unidad, una sola persona puede
asumir la tarea de dos responsables. Cada responsable debe incluir la provision del
material necesario para poder realizar su cometido.

4. Responsable asistencial

* Definir las zonas de trabajo y las zonas de expansion adecuadas, ubicar los
espacios que se utilizaran y establecer su secuencia de apertura. La
restructuracion del espacio es responsabilidad del Responsable asistencial, pero
sus soluciones deben haber sido previamente consensuadas con el resto del
personal.

* Ubicar y dotar los puntos de triaje con material (tarjetas, documentos, etc.).

* Ubicar las diferentes zonas (verde, amarilla, roja, negra).

* Eventualmente, definir la zona de descontaminacion, aunque si fuese necesario
este cometido debe ser coordinado y resuelto por proteccion civil (requiere
coordinacion previa). La descontaminacion pediatrica es un asunto complejo
que debe estar bien organizado (v. algoritmo n.° 007).

* Disponer el personal necesario trabajando en cada zona segun el nivel de
gravedad.

* Establecer el material que se precisara y su ubicacion en la UP.



* Contactar con las plantas de hospitalizacion para la activacion de altas.

5. Responsable de suministros

El responsable de suministros debe encargarse de la preparacion de los siguientes
elementos (entre otros):

* Bolsas de triaje con el material necesario, incluyendo carteleria y cintas para
nominar los nuevos espacios.

* Bolsas ABC con material basico, especialmente bolsa de via aérea con bolsa
autoinflable, material de intubacion, etc.

* Soluciones y medicaciones (con fichas especiales para cada uno).

* Antidotos y medicaciones especiales.

* Material fungible y de nutricion.

* Material para trauma y respiratorio, etc.

* Establecer una cadena de suministros efectiva.

Para la preparacion del material ha de tenerse en cuenta que este debe ser revisado
periodicamente para reponer el material caducado, por lo que es interesante
dimensionar el stock solo con el material imprescindible.

6. Responsable de seguridad, informacién y zonas
seguras

Se entiende por zona segura un espacio donde confinar y atender a los menores sanos y
no identificados que han sido trasladados al centro sin familiares o responsables, sea
por estar presentes en el incidente sin acompanamiento o por estar identificados y
separados de sus familiares al haber estos resultado heridos o ingresados en el mismo u
otro centro. Las zonas seguras deben tener accesos controlados, personal especifico en
namero y formacion para atender a los pacientes, facilidades y material para higiene,
material de juego, etc. El responsable:

* Define la ubicacion de las zonas seguras que se pondran en marcha en el
momento preciso.

* Define el material que sera necesario en cada zona (lenceria, panales, juegos,
alimentacion, etc.).

* Establece el sistema de control del acceso a las zonas seguras, donde se
mantienen nifios no afectados sin identificar o acompanantes menores
identificados pero sin familiares que se hagan cargo de ellos.

* Controla lo que sucede en los accesos externos y circuitos.

* Mantiene contacto con la unidad de vigilancia.

* Proporciona asistencia a cuidadores.

* Proporciona informacion general.

* Transmite informacion a responsable de identificacion para asegurar el



protocolo de entrega y reunificacion familiar (v. algoritmo n.° 008).

7. Responsable de identificacion

* Desarrolla el sistema de identificacion de pacientes y registro: incluye la
generacion de un listado de niimeros de HC que solo se utilizara en este caso
para pacientes que ingresan sin identidad definida y requieren la realizacion de
pruebas, asistencia, etc. Las etiquetas de colores deben estar preparadas con sus
colores correspondientes (p. €j., rojo, n.° 5) y pulseras de identidad. Esta
identificacion inicial debera ser sustituida por la definitiva en cuanto se
confirme la filiacion real del paciente (v. algoritmo n.® 008). El sistema de
identificacion debe relacionar la identidad de los pacientes atendidos con los
pacientes previamente identificados o atendidos, con los familiares a la espera,
que deben permanecer en zonas seguras, o vincularlos con otros pacientes
(adultos o nifios) que puedan encontrarse en proceso de asistencia.

* Establecer un sistema de localizacion de pacientes en el hospital (listados).

* Crear listados con imagenes, descripciones y datos de pacientes no
identificados.

* Coordinar con el servicio de admisiones las listas de no identificados
(v. algoritmo n.° 008).

* Genera informacion para agrupacion de familiares y vinculacion entre victimas
(listados).

* Protocolizar la identificacion adecuada antes de la entrega a familiares.

* Completar la base de datos de identidades resueltas y pendientes.

8. Responsable de ingreso y evacuacién

Su funcion es evitar el colapso de la UP con pacientes a la espera para el ingreso en el
centro o para su traslado a otro hospital. Entre sus tareas figuran:

* Gestionar el contacto con el servicio de emergencias (112).

* Identificar y contactar con los centros externos (e internos) receptores de los
pacientes.

* Coordinar con camas y servicios receptores del propio hospital para el ingreso.

* Gestionar el traslado de pacientes estabilizados a hospitales de apoyo.

* Evacuar pacientes segiin su gravedad y patologia.

* Gestionar los transportes y el tipo mas apropiado segtin la condicién del
paciente.

9. Integracion del dispositivo

Una vez diseniado el dispositivo propio de la UP serd necesaria su presentacion a la
Comision de catdstrofes para su estudio y aprobacion. Esto tiene por objeto:



* Definir una politica comun de respuesta.

* Evitar acciones redundantes.

* Evitar la designacion de un mismo espacio por dos entidades diferentes.

* Definir con claridad la responsabilidad y las acciones de cada servicio.

* Finalmente, con las instrucciones precisas, se elaborara un dossier en el que se
recogen la secuencia de acciones, la restructuraciéon de las zonas, las tareas, etc.

Errores que deben evitarse

1. Esperar a que se den las circunstancias para improvisar una solucion.

2. No dejar bien definidas el area y las responsabilidades de cada responsable de
drea, y que se produzcan interferencias entre ellos.

3. No ensayar y coordinar los diferentes aspectos relacionados con la respuesta.

4. No coordinar la respuesta con el sector administrativo, la Comision de
catastrofes local y proteccion civil.

5. Creer que la urgencia es el tinico lugar importante dentro del dispositivo
general y actuar independientemente.
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Catastrofe externa (ll): redistribucién de las zonas de

trabajo

Aspectos esenciales

1. La UP es un aspecto mas de la respuesta general que debe estar contenido
dentro del plan de catastrofes del centro.



2. La respuesta a la catastrofe requiere la realizacion de un importante trabajo
previo y coordinado con todos los que participaran en ella.

3. El estudio de los espacios alternativos in situ es un requisito imprescindible que
debe ser negociado con el comité de catastrofes del centro.

4. Es responsabilidad de la UP estudiar y organizar detalladamente la respuesta a
la catastrofe y su coordinacion con la respuesta general.

5. La simulacion de la movilizacion progresiva y la adaptacion al nuevo uso de las
zonas implicadas debe realizarse al menos una vez al afio.

1. Catastrofe externa

Catastrofe externa es aquella situacion en la que el hospital se ve involucrado, sin estar
directamente afectado, y en la que existe un desequilibrio (provisional o definitivo)
entre los recursos y la demanda.

La actividad en la UP se ve incrementada en un numero suplementario de pacientes
que acuden por iniciativa propia o remitidos por los servicios de emergencias. En tales
situaciones, estos servicios suelen escalonar los envios de pacientes graves y
distribuirlos entre diferentes hospitales, por lo que es infrecuente el colapso de un
centro concreto. Por el contrario, cuando los pacientes acuden masivamente a urgencias,
estas pueden verse bloqueadas si no se adopta una organizacion adecuada con triaje
especifico y medidas progresivas en funcion de la afluencia.

2. Aviso de catastrofe externa

La informacion recibida en la UP puede venir tanto desde el exterior (centralita), en
cuyo caso se notificara al jefe de hospital, como desde el interior a través del propio jefe
de hospital o la direccion del centro.

Es preciso identificar la fuente de informacion y mantener el contacto (solicitar
teléfono o medio de contacto). La informacién sobre el incidente debe proceder de una
fuente fiable o permitir su comprobacion a través de los canales adecuados (jefe de
hospital, direccion, etc.). La centralita debe servir de apoyo para confirmar o comprobar
la informacion, y para contactar con los recursos que gradualmente habra que
movilizar.

3. Grupo operativo de guardia

En ausencia de la direccion del centro, tras recibir el primer aviso, este es el primer
recurso que debe actuar. Su primera medida serd valorar la gravedad de la situacién,
confirmar la noticia inicial (contacto con los servicios de emergencias) y valorar las
posibles implicaciones (numero de victimas esperadas, tipo de pacientes, etc.). Si el
grupo operativo de guardia lo considera necesario, se convocara al gabinete de crisis (que
implica a la direccién del centro) y, si este lo considera adecuado, se incorporaran
diferentes representantes de los servicios esenciales del centro, conformando asi el grupo
de gestion de catdstrofes (tabla 004.1).



Tabla 004.1

Composicion de los diferentes grupos

Grupo operativo de guardia

* Jefe de hospital

¢ Jefe de unidad de urgencias (en funciones)
* Responsable médico de guardia

* Supervisora de urgencias de guardia

* Supervisora de enfermeria de guardia

Gabinete de crisis del hospital

¢ Direccion del centro

¢ Direccién de enfermeria

* Supervisora de enfermeria de guardia
¢ Jefe de unidad de urgencias

Grupo de gestion de catastrofes

¢ Direccidén del centro

¢ Direccidon de enfermeria

* Supervisora de enfermeria

¢ Jefe de unidad de urgencias

* Responsables de admision

¢ Jefe de servicio técnico

* Responsable de seguridad

¢ Jefe de celadores

* Responsable de servicios comunes
* Responsable de comunicaciones

La movilizacion de los diferentes grupos no es prerrogativa de la UP, sino del jefe de
hospital, siguiendo las instrucciones previamente disefiadas en el plan de catastrofes del
centro.

4. Nivel de catastrofe (tabla 004.2)

Confirmada la situacion, si esta no puede resolverse con los recursos propios (niveles II
y III), el grupo operativo de guardia debe movilizar al grupo de gestion de catdstrofes con el
fin de iniciar la puesta en marcha de la respuesta.

Tabla 004.2

Niveles de catastrofe

Indicadores que
deben valorarse




Nivel de ey Algunas medidas | Responsables (definir en cada
. . | Definicion . .

asistencial que deben tomarse | implicados centro)

Nivel 0 Actividad normal | Controlar, Jefe de urgencias Numero de
supervisar, no Supervisor de urgencias/d:
actitud activa urgencias Ntmero de

(guardia) pacientes
pendientes
de ingresar

Gravedad de la
patologia

Demora para
ingresar

Edad de los
ingresados y
afectados

Nivel I Sobrecarga Informar a la Jefe y supervisor Numero de

asumible subdireccion de urgencias urgencias/d:
Por ejemplo: médica (jefe Personal médico Numero de
Brotes de hospital) de la unidad pacientes
epidémicos y de de urgencia o pendientes
estacionales enfermeria médicos de de ingresar
o incidentes del hospital guardia Gravedad de la
colectivos Optimizar el Subdireccién de patologia
puntuales uso de enfermeria Demora para
recursos Supervisor del ingresar
disponibles: servicio o de Edad de los
- Valorar guardia en ingresados
refuerzo de su defecto
enfermeria Responsables de
- Acoplar admision
pacientes
compatibles
- Autorizar
ingresos en
zonas
quirargicas
- Activar
instrucciones
para respuesta
a sobrecarga
asistencial
Nivel II Sobrecarga Suspender la Grupo operativo Ntmero de
asumible actividad de guardia urgencias/d:
solo con programada Gabinete de Numero de




refuerzo
Por ejemplo:
Accidente con

Refuerzo de
personal de
enfermeria y

crisis del
hospital

pacientes
pendientes
de ingresar

multiples auxiliar Gravedad de la
victimas (doblar) patologia
Brotes Cruzar camas Demora para
epidémicos en plantas ingresar
masivos Valorar ampliar Edad de los
el numero ingresados
de boxes de
agudos Afluencia
Presencia fisica progresiva
de personal pacientes/hora
de guardia
en llamada
Activar grupo
operativo de
guardia
Informar a
gabinete de
crisis del
hospital
Activar nuevos
puntos de
triaje
Nivel III Sobrecarga Suspender la Jefe y supervisor Numero de
extrema: actividad de urgencias urgencias/d:
situacion programada Gabinete de Numero de
de Ampliacion de crisis del pacientes
emergencia zonas de hospital pendientes
Por ejemplo: agudos en Grupo de de ingresar
Atentado tipo urgencias gestion de Gravedad de la
11M Presencia fisica catastrofes patologia
Atentado ABQ del personal Direccion del Demora para
de guardia centro ingresar
en llamada Direccion de Edad de los
Altas de todos enfermeria ingresados
los pacientes Supervisor de
de bajo guardia Afluencia masi
riesgo Responsables de
Gestion del admision
espacio Servicio técnico
segun las

necesidades




Reclutar
personal
fuera de
servicio
(mezclar con
personal de
experiencia)

Suspension de
cirugia no
urgente

Asistencia
orientada a
la
emergencia

Crear nuevos
equipos y
puntos de
triaje

El nivel puede verse incrementado si los heridos proceden de incidentes NBRQ
(Nuclear, Biologica, Radioldgica, Quimica) o si son mayoritariamente de mucha
gravedad y acuden de forma simultdnea. Dependiendo de la capacidad y de los
recursos de cada UP, un grupo significativo de pacientes graves no estabilizados que
son descargados en un corto intervalo de tiempo pueden ser considerados como nivel
II.

Cada centro debera definir sus variables en funcion de los recursos disponibles. La
respuesta a la catdstrofe requiere la realizacion de un importante trabajo previo
(v. algoritmo n.° 003) y coordinado con todos los elementos que participaran en la
respuesta, con el objeto de definir las tareas y los circuitos, acopiar materiales, etc., antes
de que se presente el evento.

Con frecuencia las victimas iniciales no son las mas graves, por lo que habra que tener
en cuenta una segunda oleada de victimas en malas condiciones, para preparar y dotar
los espacios.

5. Apertura del «Dossier de catastrofe»

Es un documento que debe estar siempre disponible en la zona de urgencias, a ser
posible junto al kit de catastrofes (v. punto 7) en el despacho del médico responsable de
guardia. El dossier retine una serie de instrucciones especificas y de medidas que deben
tomarse en el centro con el fin de organizar la respuesta con otros recursos.

Su contenido es resultado del trabajo previo de los responsables del area de urgencias
y debe haber sido previamente coordinado entre todos los intervinientes, asumido por
la direccion del centro y redactado formalmente. Su contenido debe haber sido
difundido entre el personal que se vera finalmente implicado y que, idealmente, debera
haber participado en las simulaciones realizadas con anterioridad.



El jefe de guardia o el responsable de la urgencia deben proceder a su apertura y
aplicacion.
El dossier de catistrofe debe contener:

* Manual de instrucciones generales en caso de catastrofe externa y definiciones.

* Instrucciones para organizacion, designacion de nuevas zonas de trabajo y
zonas seguras.

* Sistema de distribucion del stock de materiales y de bolsas con los equipos.

e Instrucciones para la organizacion del proceso asistencial, tareas por escaléon y
personal necesario en cada punto.

* Procedimiento y materiales para la identificacion provisional de victimas.

* Instrucciones para el médico de guardia.

* Instrucciones para el jefe de seguridad y plano de situacion.

* Instrucciones para el jefe de celadores y plano de situacion.

* Manual de instrucciones para el supervisor de enfermeria.

e Lista de médicos de guardia y teléfonos del hospital que puedan ser de interés
en caso de emergencia.

6. Movilizar a los médicos de guardia y los servicios
esenciales

Esta tarea, aun siendo importante para la UP, debe ser realizada por el gabinete de crisis
segun lo dispuesto en el plan de catastrofes del centro. Mientras tanto se iniciaran las
medidas de adaptacion de espacios y de traslado de materiales a los nuevos puntos de
trabajo (triaje, boxes, etc.) (v. algoritmo n.° 005). El grupo de gestién debe comunicar (o
convocar si fuese necesario) a las unidades asistenciales: CIP, reanimacion, radiologia,
banco de sangre, quemados, cirugia, traumatologia, seguridad, etc.

7. Apertura del kit

Se trata de una caja (solo para uso local en la propia UP) que se encuentra junto al
dossier y que sera abierta por el jefe de la guardia en caso de incidente del nivel II o
mayor. Contiene material necesario para organizar los espacios, las tareas del personal y
la identificacion de las victimas:

* Cuadernillos de HC completos con sus pegatinas adheridas (50 unidades) y
hojas de pruebas. De todos ellos debe haber tres juegos de colores (rojo, amarillo
y verde, para clasificacion segun el nivel de gravedad) con las pulseras
identificativas incluidas (prescindibles segun el programa de gestion de la HC
del centro).

* Tarjetas de filiacién de las victimas.

* Juego de carteles de identificacion de los nuevos espacios (adhesivos de colores
rojo, amarillo, verde y negro). Los carteles llevan al dorso la indicacion del lugar
donde deben colocarse (sobre o al lado de la puerta que da acceso a la zona).



Existe un plano de la zona para confirmar la posicion de los carteles. Los
carteles de los nuevos espacios seran colocados con la supervision del pediatra
de guardia del equipo.

* Cinta plastica de color para acordonar zonas si fuese necesario y crear circuitos
de pacientes.

* Un sobre con instrucciones para el equipo de celadores y un plano con los
circuitos marcados para los distintos tipos de pacientes (criticos, graves y leves).

* Un sobre por cada punto de triaje con una tarjeta recordatorio del sistema
empleado.

* Un sobre con instrucciones para el jefe de seguridad con sus funciones y un
plano con los circuitos marcados para los distintos tipos de pacientes (criticos,
graves y leves).

* Instrucciones para la supervisora de enfermeria y un plano con los circuitos
marcados para los distintos tipos de pacientes (criticos, graves y leves).

* Plano de la zona con los circuitos marcados para los distintos tipos de pacientes
(criticos, graves y leves).

* Juego de planos de situacion de la urgencia y sus dreas para la distribucion de
espacios de trabajo (varias copias).

* Bolsas de efectos personales.

* Rotuladores de varios colores (pueden sustituir a las etiquetas) y tijeras.

e Chalecos senalizados, etc.

8. Puntos de triaje

Para las situaciones de los niveles II y III deben instalarse dos o mas puntos de triaje con
personal adecuado, y si fuese necesario, caminos sefializados (cintas de color rojo y
verde o amarillo) (v. algoritmo n.® 006).

El punto de triaje n.° 1 estara situado en el exterior, antes de la entrada al centro, y al
menos habra otro (triaje n.° 2) en el interior, proximo a la zona de entrada (sin
bloquearla). Eventualmente, se puede establecer un tercer punto de triaje si fuese
necesario.

Los pacientes previamente triados por los equipos extrahospitalarios pasaran a la
zona correspondiente, pero todos deben ser reevaluados a su ingreso (v. algoritmo n.
° 006). En ocasiones, dependiendo del tipo de catastrofe, puede ser necesaria una zona
de descontaminacion (v. algoritmo n.° 007) situada antes de entrar al hospital.

9. Zonas administrativas

Las zonas que se describen en el algoritmo deben haber sido previamente visitadas y
seleccionadas.

10. Zonas asistenciales

Para las situaciones de nivel III (y probablemente de nivel II), alguno de los boxes
asistenciales habituales (pero no todos) deben transformarse en boxes de estabilizacion



para los pacientes clasificados en el triaje como de nivel I o II. Los pacientes menos
graves (victimas o no de la catastrofe) seran referidos para su asistencia, si es posible, a
las zonas anexas a la UP (areas de policlinica).

Errores que deben evitarse

1. Movilizar la ocupacién de espacios sin recibir confirmacion del incidente ni
notificar el incidente al grupo operativo.

2. Creer que la respuesta general se dirige desde la UP y que esta es el centro del
operativo, compitiendo con la direccién centralizada.

3. No haber previsto la creacion de zonas seguras para pacientes o acompanantes
que no precisan asistencia, pero si vigilancia.

4. No conseguir ampliar el espacio con una gestién inadecuada de las altas
prematuras.

5. No disponer de una buena sefializacion para los nuevos espacios creados.

6. Fiarse de los planos y no inspeccionar las posibles areas de trabajo que se
utilizaran en caso de necesidad.

7. No haber previsto una zona de descontaminacion.

8. Creer que los pacientes mas graves son los primeros en llegar.
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Catastrofe externa (lll): proceso y tareas por escalén

Aspectos esenciales

1. Las tareas de cada interviniente deben haber sido previamente definidas y
ensayadas en fechas anteriores.

2. El dossier del jefe de guardia debe contener un documento con las instrucciones

resumidas para cada interviniente.
3. Si la afluencia de victimas es elevada, puede ser necesario simultanear varios
puntos de triaje.
4. Debe contarse con presencia policial si la afluencia de victimas (sobre todo



espontdneas) es elevada y tumultuosa.
5. Debe evitarse a toda costa el aparcamiento de vehiculos en las zonas de acceso.
6. En las ciudades grandes con urgencias reguladas (112) es de esperar que los
pacientes graves sean distribuidos en varios centros, evitando la sobrecarga
extrema de los centros cercanos al incidente.

En las tablas 005.1 y 005.2 se describen los responsables, el personal y la ubicacion en
la que se desarrollan las diferentes tareas en caso de catastrofe externa.

Tabla 005.1

Responsables y tareas sugeridas

Responsable Tarea

Subdireccion médica ¢ Valorar suspender la actividad programada

* Autorizar el refuerzo de personal médico

¢ Autorizar ingresos en zonas quirdrgicas y altas precoces
* Apertura y dotacién de la unidad virtual

Subdireccion de enfermeria * Autorizar ingresos en zonas quirdrgicas
* Redistribuir personal hacia dreas mas necesitadas
* Autorizar el refuerzo de personal de enfermeria

Jefe de unidad de urgencias ¢ Activar el cambio de nivel asistencial
pediatricas (o jefe de ¢ Comunicar al personal de servicio instrucciones para
guardia en su ausencia) responder a la sobrecarga asistencial

¢ Solicitar el refuerzo de personal de enfermeria y médico
¢ Informar al jefe de hospital
¢ Convocar al grupo operativo de guardia

Supervisor del servicio de ¢ Comunicacién y reorganizacion del area de
urgencias (o de guardia) hospitalizacion

¢ Gestionar los materiales y stocks necesarios

¢ Solicitar el refuerzo de personal de enfermeria

¢ Acoplar pacientes compatibles en salas

¢ Agilizar altas en las plantas de hospitalizacién

Personal médico del equipo de ¢ Tarea de triaje y/o asistencia
la unidad de urgencias * Los responsables del 4rea de urgencias realizan su tarea
pediatricas en la fase inicial y pasan a asistencia con la llegada de los

primeros pacientes

Responsables de admisiones * Reducir la demora de los ingresos

e Comunicar con centros externos de traslados
e Coordinar los traslados con otros centros

* Movilizar personal de guardia en llamada
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