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RESUMEN

En el Hospital General Universitario de Valencia, desde el cambio estructural en Urgencias
y la implantacién de dos boxes denominados “Cardiobox”, con la finalidad de atender al
paciente en las mejores condiciones y con la maxima rapidez confirmando o descartando la
gravedad del mismo todo paciente con “Dolor Tordcico sugestivo de Cardiopatia
Isquemica” _pasard al “Cardiobox” entendiendo que todo paciente con dolor toracico
atraumatico mayor de 35 afos tiene un “Sindrome_Coronario Agudo” _ hasta que no se
demuestre lo contrario.

Los/as autoras de este trabajo hacen un seguimiento desde Mayo a Octubre de 2005,
tomando una muestra aleatoria de 200 pacientes que desde la R.A.C. fueron derivados para
su asistencia al “Cardiobox”, pacientes nominados como nivel dos por el médico
clasificador. Los objetivos de este trabajo son :

- valorar el tiempo que media desde la entrada del paciente y la_asistencia del mismo.
- laedad

el sexo

diagndstico real

altas, ingresos, traslados y fallecimientos.
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SUMMARY

In our Hospital, from the structural change in Urgencies and the implantation of two boxes
named "Cardiobox ", with the purpose of attending to the patient in the best conditions and
with the maximum rapidity confirming or discarding the gravity of the same one. For it, every
patient with "Thoracic suggestive Pain of Ischemia Cardiopaty” will happen to "Cardiobox"
understanding that quite patient with thoracic non trauma pain of 35 years has a "Coronary
Sharp Syndrome " until it is not demonstrated.

The authoresses of this work consider to do a pursuit from May, 2005 until October, 2005,
taking a sample of 200 patients who from selection were derived for his assistance to the
"Cardiobox", patients nominated as level two for the medical classifier, the targets of this
work are:

- to value the time that comes up from the entry of the patient and the assistance of the same
one.

- the age

- the sex.

- real diagnosis

- discharges, income, transfers and deaths.

INTRODUCCION

El manejo de los pacientes que acuden a los Servicios de Urgencias con un dolor toracico
indicativo de insuficiencia coronaria aguda plantea un importante problema asistencial por
diversas razones:

- La primera_ es su magnitud: el dolor toracico es uno de los motivos de consulta mas
frecuentes, representa entre el 5% y el 20% de los pacientes que acuden al Servicio de
Urgencia de un Hospital General. En un 50% de los casos aproximadamente, el cuadro
clinico se orienta en un principio como indicativo de un sindrome coronario agudo; no
obstante, en menos de la mitad de estos pacientes se confirma finalmente tal diagndstico.
Como consecuencia, un elevado namero de los ingresos hospitalarios por sospecha de
patologia coronaria procedentes de los Servicios de Urgencias podrian evitarse con un
diagndstico inicial mas preciso. Por otro lado, entre el 2 y el 10% de los pacientes que son
dados de alta desde los Servicios de Urgencias por considerar que el origen del dolor no es
coronario presentan un infarto Agudo de Miocardio, con una tasa de mortalidad elevada,
doble de la que corresponde a los enfermos ingresados.

-La_segunda razon es la importancia de tomar decisiones terapéuticas rapidamente en
estos pacientes, puesto que la eficacia del tratamiento trombolitico y de la angioplastia
primaria esta en funcion de la precocidad con que se realizan en el curso de un Infarto de
Miocardio: se considera que una hora de adelanto en el tratamiento permite salvar 1,5 vidas
por cada 1000 pacientes tratados.En Espafia, el retraso promedio del tratamiento una vez
gue el paciente ha llegado al Hospital se acerca a los 60 min. El desarrollo de nuevas pautas
terapéuticas en la angina inestable, ha puesto de manifiesto la necesidad de seleccionar
con la mayor_ rapidez posible a los pacientes que puedan beneficiarse de un tratamiento
mas intensivo.

En las dos ultimas décadas se han propuesto diferentes soluciones para mejorar el
diagndstico del dolor toracico en los Servicios de Urgencia, incluyendo el uso_de guias

Enfermeria Global



diagnosticas, la formacion de equipos multidiciplin arios vy el ingreso de estos
pacientes en areas especificas. _Esta solucion que esta ganando rapida aceptacion, se
conoce con el nombre de Unidades o Centros de Dolor Toracico

En Septiembre del 2003 se plantea la direccion

- Una serie de reuniones con el personal de Enfermeria para unificar criterios respecto a la
recepcion del paciente en la R.A.C, (la recepcidn del paciente en la R.A.C. en este centro ha
sido durante unos 10 afios aproximadamente del personal de Enfermeria) decidiéndose por
mayoria que la recepcion de paciente fuese responsabilidad del médico.

- Un cambio de ubicacién de la “Consulta Rapida” y la ampliacién de dos consultas nuevas
con la denominacion de “Cardiobox”, con la dotacion de todo lo indispensable para realizar
las técnicas necesarias que el paciente pueda necesitar: Electrocardidgrafo, Pulsiosimetro,
Monitor. Para uso exclusivo para estas dos consultas.

La finalidad de estas dos consultas es pasar a todo paciente con “Dolor Toracico
atraumatico” mayor de 35 afios, entendiendo que tiene un sindrome coronario agudo hasta
gue no se demuestre lo contrario.

CIRCUITO PROCESO DE RECEPCION - ACOGIDA Y CLASIFICA CION.

1.- Inicio del proceso

Llegada del paciente al Servicio de Urgencias.

2.- Recepcidon Acogida y Clasificacion en Urgencias (R.A.C))

El paciente entra por el acceso de la puerta principal, es recibido por los sanitarios y en
funcidn de la patologia que presente, Pediatria, Traumatologia y/o judiciales, tras dar los
datos en admisién pasara a su destino.

El resto de pacientes seran valorados en primera instancia por el médico responsable de la
RAC, y pasaran a la sala de espera, hasta que se les llame, salvo que sea un paciente en
estado critico o paciente en camilla por que su estado asi lo requiera. Si el paciente esta en
un estado critico se activa el timbre de emergencia, desplazando el paciente al box de
criticos.

3.- Atencion en el area de la R.A.C.

El personal médico responsable de la R.A.C., tras valorar al paciente, rellenara la hoja de
R.A.C. y la hoja de Enfermeria donde anotara:

-la filiacién del paciente

-la hora de primera atencién

-el motivo de la consulta

-las constantes que considere oportunas ( So2, F.C., F.R...)

-el nivel de gravedad-prioridad atribuido.

-el area de destino del paciente ( Box de Criticos, Boxes Generales, Especialidades,
Cirugia, Cardiobox, Psiquiatria, Ginecologia-Obstetricia, CCEE de Dermatologia,
Oftalmologia, O.T.R y de Estomatologia-Cirugia maxilofacial.
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-Si la asignacion del paciente es para Boxes Generales, se debe de cumplimentar la hoja
general de asignaciéon de pacientes a médicos de Boxes, anotando apellidos y nombre del
paciente, médico asignado, hora de asignacion y nivel de gravedad.

El médico responsable de la R.A.C. decidira qué pacientes deben ser acompafiados a su
destino por el sanitario y la necesidad o no de camillas o carros para su traslado.

4 .- Documentacion y su circuito

Para el control del proceso se genera un impreso que llamaremos R.A.C.
Esta hoja ira por triplicado de colores:

-Hoja blanca para el Servicio de Admision, donde se le formalizara la H2 Clinica de
urgencias.

-Hoja amarilla para el paciente.

-Hoja rosa para la Consulta Rapida o seccién donde se designe el paciente.

La hoja amarilla va siempre con el paciente hasta su llegada al area de atencién que se le
indica, la hoja amarilla servira al personal responsable del area la reclamacion de la historia

clinica del paciente

5.- Fin del proceso

El paciente llega clasificado por su gravedad y es recibido con la documentacién adecuada
en su mejor ubicacion.

NIVELES DE GRAVEDAD EN TRIAJE DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE
VALENCIA

NIVEL | : EMERGENCIA

PACIENTE CRITICO que precisa atencién inmediata.

BOX DE CRITICOS

. Parada Cardiorrespiratoria

. Convulsion activa ( Status epiléptico )

. Paciente insconsciente

. Coma ( Glasgow < 9) (Acva extenso, hipoglucemia, Intoxicacion)

. Insuficencia respiratoria severa . (Asma grave, EPOC, EAP., TEP. candidatos para 10T
FR>30 S02<85%.

. Politraumatizado (TCE grave) (Neumotorax, sangrado activo.)

. Schok
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. Hemorragia con inestabilidad. Hemodinamica  (cortejo vegetativo, taquicardia, hipo TA)
( HDA, heoptisis grave, Metrorragia, hematuria.)

Dolor toracico sugestivo de cardidpatia Isquémica con inestabilidad
hemodinamica.

(Probable IAM. Todo paciente con dolor toracico atraumatico > de 35 afios tiene un SCA
mientras que no se demuestre lo contrario )

. Reaccion alérgica severa. (Edema de glotis, hipo TA.)
Bradicardia o taquicardia sintomaticas (Bloqueo A/V con sincope bacén angor

hemodinamico.)

NIVEL 1l : URGENCIA

-BOXES GENERALES- (AVISO MEDICO RESPONSABLE )

. Dolor toracico sugestivo de cardiopatia isquémica (Cardiobox. Todo paciente con
dolor toracico atraumatico > 35 afos tiene un sindrome coronario agudo hasta que se
demuestre lo contrario.

. Focalidad neurolégica aguda o disminuciéon del niv el de conciencia (Sindrome
confusional agudo, Acva.)

. Traumatismo severo (Pasara a Traumatologia)
. Reaccion alérgica moderada . ( Pasara a Derma tologia)
. Dolor severo (escala > de8/10)

Dolor abdominal sugestivo de afectacion visceral (Abdomen agudo: apendicitis,
colecistitis, perforacion, ileo.)

. Diabético con clinica de CAD o hipoglucemia. (Descompensacion diabética con
afectacion sistémica )

. Disnea severa . ( Asma. Epoc reagudizado So2. 90 %. )

. Fiebre en paciente de riesgo (anciano fragil, inmunodeprimido) o con afectacion sistémica
8 Infeccion grave, meningitis, sépsis, epiglotitis, neumonias, 1TU...)

. Vomitos y/ diarrea en paciente de riesgo con sosp  echa de deshidratacién o  hipoTA.

. TCE grave-glasgow 9-12 (TCE con pérdida de conciencia, cefalea severa, vomitos o
sospecha de lesion cervical.)

. Intoxicacion medicamentosa de riesgo.

. Sindrome de abstinencia severo.
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. Psicosis aguda, agitacién psicomotriz.
. Abuso sexual-Agresion.

. Arritmias mal toleradas.

NIVEL 1l : URGENCIA MODERADA

-BOXES GENERALES-
.TCE alerta pero con vomitos, anticoagulado. = (TCE moderado, Glasgow 13-15)
. Trauma moderado.

Hemorragia no activa con estabilidad hemodinamica (HDA, HDB, hemoptisis,
hematurias, rectorragias)

Disnea moderada. Dolor moderado . Escala 7/10 (Migrafia, cdlicos). Sindrome
infeccioso en pacientes estables  (Pielonefritis, neumonias, GEA )

. Dolor toracico atipico sin antecedentes de cardio  patia isquémica ni factores de
riesgo cardiovascular con ECG normal  ( Dolores pleuriticos, pericardicos)

. Crisis vertiginosa mal tolerada
. Crisis comicial recuperada y alerta

. Cefalea con signos de alarma (Cefalea brusca, no respeta el suefio, con vomitos o
focalidad, de nueva aparicion.)

. Psicosis aguda-ideacion suicida en paciente colab  orador.

NIVEL 4 — NO URGENTE - CENTRO DE SALUD

SINTOMATOLOGIA BANAL EN PACIENTE ESTABLE

.TCE alerta grado 0.

. Trauma menor

. Disnea leve sin repercusiéon, hemodinamica, antico  agulado o riesgo cardiovascular.
. Dolor abdominal leve , recurrente, ya estudiadoy /o cronico.

. Fiebre-Infecciones sin repercusion sistémica ( viriasis, IRS (rinorrea, otalgia, odinofagia )
Sindrome miccional 2° a ITU, bronquitis, amigdalitis, otitis )

. Vomitos y/ o diarrea (no deshidratacion, no factores de riesgo)
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. Dolores osteomusculares sin trauma previo. ( Lumbalgia, gonalgia, dorsalgia)

. Cefalea sin signos de alarma (Reagudizacion de cefalea ya estudiada (migrafia) cefalea
tensional episddica)

. Ansiedad- Distimia o sintomas psiquiatricos no pr eocupantes.
. Mareo inespecifico

. Hiperglucemia simple

. Reaccion alérgica leve

. Problemas administrativos

. Problemas sociales

. Revisiones, curas locales, inyectables, cambiosd e sonda.

MATERIAL Y METODO

Para determinar la participacion de Enfermeria en este estudio se hace un seguimiento con
una investigacion descriptiva con disefio de campo, el Cardiobox como objeto de estudio,
estuvo conformada por tres enfermeras, se atendid y se hizo un seguimiento de manera
aleatoria de 200 pacientes, en un periodo de tiempo de Mayo a Octubre de 2005, haciendo
un recuento del tiempo desde su llegada a su asistencia en el centro, Diagnostico real, edad
, Sexo, alta del paciente, ingreso, traslado a otro centro y fallecimiento.

RESULTADOS
Se procesa en un semestre un total de 200 pacientes que consultaron en nuestro Servicio de

urgencias por dolor toracico, los pacientes se registraron de manera aleatoria, siendo estos
los resultados:

DIAGNOSTICOS

-Infarto Agudo de Miocardio: 8
-Dolor Precordial: 45

-Angina Inestable: 9
-Opresion Toréacica: 24
-Disnea: 10

-Taquicardia: 18

-Portador de Marcapasos: 7
-Dolor Toracico Inespecifico: 37
-Crisis de Ansiedad : 9
-Aritmia : 11

-Epigastralgia : 7

-Epoc : 6

-Sincope: 9
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EDAD DEL PACIENTE

De 20-30 afios: 11
De 30-40 afos: 16
De 40-50 afos: 28
De 50-60 afos: 69
De 60-70 aios: 49
De 70-80 afos: 32
De 80-90 afios: 24
De 90-100 afios: 2

SEXO:
Mujeres: 46

Hombres: 154

ALTAS, INGRESOS, TRASLADOS Y FALLECIMIENTOS

Altas: 165
Ingresos: 23
Traslados: 3
Fallecimientos: 3

TIEMPO: ENTRE LA LLEGADA DEL PACIENTE Y LA ATENCION DEL MISMO

12 m.

CONCLUSIONES

El manejo del paciente con dolor toracico en los Servicios de Urgencia supone un reto
importante tanto para el médico de Urgencias, para el cardiélogo y para el personal de
Enfermeria. Siguiendo la experiencia de otros paises, el Grupo de Trabajo auspiciado por la
Seccion de Cardiopatia Isquémica y Unidades Coronarias de la SEC propone la creacion de
Unidades de Dolor Toracico en los Hospitales espafioles, formadas por un equipo
multidisciplinario y bajo la direccion de un Cardi6logo, con el objetivo de optimizar el
diagndstico y el tratamiento de estos pacientes, de manera que se evite el ingreso de los que
tengan patologias leves y se pueda establecer un diagnostico lo mas pronto posible en los
gue padezcan un sindrome coronario agudo, con el fin de que no sean dados de alta
indebidamente.

La Sociedad Espafiola de Cardiologia Isquémica y Unidades Coronarias estableci
recientemente las directrices de funcionamiento y organizacién para poner en marcha la
creacion de las unidades de UDT. Hoy en dia hay muy pocas en funcionamiento. Para ello
no hacen falta locales, personal, ni equipos sofisticados, se ubican en los Servicios de
Urgencia, son atendidos por el mismo personal de Urgencias y utilizan equipos sencillos. Lo
anico que se precisa es: a) una mejor reordenacion y aprovechamiento de los recursos
existentes; b) una buena coordinacion entre los servicios de Cardiologia y Urgencias, c) una
adecuada organizacion jerarquica, y d) voluntad, que es de esperar se vea alimentada por
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experiencias pioneras y exitosas como las de los hospitales de Valme ( Sevilla) y el Hospital
Clinico de Valencia.

Los enfermeros/as tenemos que aprender a mostrar qué hacemos, como y por qué. El
futuro de nuestra salud no esta s6lo en el hospital, sino en el ambito de la comunidad.
Desde el area de Formacion continuada, dentro de nuestro centro, deberian de ofrecerse
cursos encaminados a la prevencion y al cuidado del paciente con problemas
cardiovasculares.
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