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Resumen

Se han generado varios tipos de iniciativas a nivel mundial
y local para acortar el tiempo en el que son intervenidos
los pacientes con emergencias cardiovasculares. La di-
fusién de estas iniciativas beneficiard a los pacientes
que sufran de infartos al miocardio.

Introduccion

El infarto agudo al miocardio constituye una de las
presentaciones mds importantes en las salas de emer-
gencia alrededor del mundo. En 2012, en Estados Unidos
hubo cerca de 800 000 visitas de pacientes, 216 000
(27%) de los cuales murieron. Puerto Rico no es la
excepcion a estos acontecimientos epidemioldgicos. Es
de conocimiento general que el manejo apropiado del
infarto se basa en la reperfusién temprana del drea
isquémica. Para lograr esto, se requiere de la intervencién
temprana y coordinada de todo el equipo médico y de
enfermeria. Asi, en afios recientes, hospitales puerto-
rriquefios han ido estableciendo protocolos de manejo
de infartos con elevacién del segmento ST (STEMI),
para optimizar la logistica y disminuir el tiempo de
tratamiento para los pacientes.

Hay dos variantes en los protocolos: la reperfusiéon me-
cdnica a través cateterismo o la reperfusién quimica con
fibrinoliticos. La eleccién para el manejo se basa tanto
en la accesibilidad de una sala de cateterismo como
en los factores de riesgo del paciente. La reperfusiéon
mecdnica es superior a la quimica, ya que disminuye
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la mortalidad y la morbilidad con un menor riesgo de
complicaciones como el fallo cardiaco, el reinfarto y los
sangrados.

Creacion de protocolos

La mejor manera de optimizar el cuidado de estos pa-
cientes ha sido la creacién de protocolos, cuyo fin es
el traslado interhospitalario. Un meta-analisis de 11
estudios caso-control publicado en 2008 demostré que
cuando se compararon 5741 pacientes, aquellos que se
trasladaron a hospitales con facilidades para cateterismos
obtuvieron una reduccién marcada en mortalidad (5,6
vs. 6,8% p=0,02), en apoplejias hemorrdgicas (0,7 vs.
1,7% p=0,005) y en reinfartos (2,1 vs. 4,7% p< 0,001), al
compararse con los casos en que se usaron fibrinoliticos
tempranos’.

Los protocolos podrian basarse en el manejo compar-
tido entre las instituciones: el hospital que transfiere
al paciente comienza la anticoagulacién, antitrombosis,
maneja el dolor y hace las pruebas de laboratorio basales.
Mientras esto ocurre, el hospital que recibe al paciente
activa su equipo de cateterismo que deberia estar listo
en 30 minutos. Asi, una vez que el paciente llega, se dirige
directamente a sala. La admision directa disminuye en
promedio 24 minutos en comenzar la angioplastia®.

Los protocolos interhospitalarios se han usado con gran
éxito. En 2004 Mayo Clinic empezé a coordinar su red
de 28 hospitales a un radio méximo de 150 millas; los



resultados en mortalidad y morbilidad han sido muy
favorables. Otras intervenciones utilizadas para disminuir
el tiempo intrahospitalario incluyen la activacién de
cédigos para movilizar al personal necesario para el
tratamiento del paciente en cuanto se identifica el pro-
blema. Estudios han demostrado que si la activacién del
protocolo la hace el mismo emergenciélogo, disminuye
el tiempo de manejo en unos 40 minutos®. En adicién a
esto, si la presentacion del paciente ocurre directamente
entre el médico de la sala de emergencias y el cardié-
logo, se puede reducir en 40,7 minutos el tiempo para
iniciar el cateterismo®*.

Experiencia local

En Puerto Rico actualmente se cuenta con cerca de una
decena de hospitales con capacidad para cateterismo. En
algunos de estos centros se utiliza un sistema de activa-
cién de clave para preparar el laboratorio cardiovascular
o activar el equipo de sala de emergencias y reducir el
tiempo de administracién de los medicamentos.

El grupo interdisciplinario se educa en cada una de sus
funciones para acortar el tiempo al inicio del cateterismo
o del agente trombolitico. La presencia de protocolos
intra e interhospitalarios ayuda a maximizar el acceso
a estos recursos de manera que beneficie a la mayor
cantidad de pacientes. Es de suma importancia que la
comunidad médica continde trabajando e interactuando
junto a otros miembros del equipo interdisciplinario
para desarrollar maneras de aprovechar a plenitud este
recurso tan valioso.
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“Irage” en Sala de Emergencia

A continuacidn, presentamos una breve revision de conceptos
empleados para definir las prioridades en sala de emergencia,
lo que es de suma importancia para definir la magnitud real
de cada situacion de emergencia y para poder dar la mejor

atencion a nuestros pacientes.

a palabra friage proviene del francés (trier),

cuyo significado es ‘clasificaciéon y seleccion’.
Las guerras napolednicas sentaron las bases de los sis-
temas de seleccién y clasificacién de pacientes: a los
soldados que no tenian la capacidad de recuperarse los
dejaban en el frente de batalla y trasladaban al hospital
solamente los que tenian la posibilidad de mejorar. La
utilizacién de esta palabra en la terminologia médica
es relativamente reciente, aunque hoy en dia el término
triage es reconocido a nivel mundial como el método
de clasificacién que se utiliza en la medicina de emer-
gencia y de desastres.

Con la finalidad de hacer mas objetivos los sistemas,
internacionalmente se ha adoptado un cédigo de colo-
res para dividir a los pacientes en sala de emergencia en
cuatro categorias. (Ver tabla).

¢En qué orden se atiende a los pacientes en
la sala de emergencia y por qué se prioriza a
veces a uno recién llegado sobre los que ya
estaban esperando?

En las salas de emergencia, se define como #riage el
proceso mediante el cual un paciente es evaluado a su
llegada para determinar la urgencia de su condicién y
asignarle la prioridad para recibir tratamiento.

Esto ocurre siempre que llega un paciente, ya sea por
medio de una ambulancia o por su propia cuenta. La
evaluacién inicial es rdpida (primary survey) para co-
nocer los signos vitales y si hay riesgo de muerte o de
perder alguna extremidad. De esta forma se decide en
qué drea se va a ubicar el paciente y con qué urgencia
necesita evaluacién y tratamiento. Ademds, se conside-
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ran la edad y condiciones de salud previas para clasifi-
carlos en una de las siguientes categorias:

1. Los pacientes clasificados como criticos (rojo) se
moverdn a un drea donde recibirdn tratamiento de
estabilizacién inmediata. Ejemplos de este grupo
son los pacientes de infarto al corazén, fallo respi-
ratorio y traumas multiples que pongan en riesgo
su vida.

2. Los pacientes clasificados como urgentes (amarillo)
si bien necesitan tratamiento rapido, pueden espe-
rar un poco. Es importante tener presente que este
grupo puede incluir pacientes cuya condicién puede
deteriorarse en cualquier momento. Ejemplo de este
grupo son los pacientes de pulmonia, y deshidrata-
cién severa.

3. Los pacientes clasificados como no urgentes (ver-
de) usualmente son enviados a la sala de espera y se
atenderan por orden de llegada. A este grupo asig-
namos, por ejemplo, a los pacientes con fiebre, trau-
mas aislados, deshidratacion leve, entre otros.

La persona encargada del triage debe ser un médico
especialista en Medicina de Emergencia, aunque una
enfermera adiestrada en dicha especialidad podria rea-
lizarlo, siempre y cuando pueda consultar sus dudas
con el médico emergenciélogo.

En sala de emergencia los pacientes no se
atienden por orden de llegada, sino que se les
da prioridad segun la categoria asignada en el
triage.



sto no quiere decir que los pacientes no

Est d 1 t

puedan cambiar de clasificacién mientras es-

peran a ser atendidos; el #riage es un proceso
indmico y debe repetirse, de ser necesario.

d y debe repetirse, d

El #riage es también un método de clasificacién
muy utilizado en desastres en masa para divi-
dir a los pacientes y transportarlos al hospital
segtn el color asignado. Cuando ocurre un
desastre, el triage se hace en el mismo lugar, a
diferencia de cuando se hace en un hospital.
Se prioriza a los pacientes que tienen mayores

probabilidades de sobrevivir.
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Rojo o

critico

Amarillo
0
urgente

Verde o
no
urgente

Negro o
fallecido

—

Pacientes criticos, potencialmente
recuperables, que requieren atencion
médica inmediata.

Pacientes con danos sistémicos, pero
todavia no en estado critico. Pueden
esperar de 45 a 60 minutos para
tratamiento.

Pacientes con danos localizados sin
implicaciones sistémicas, que con
un tratamiento minimo rara vez van a
deteriorarse.

Pacientes que no tienen respuesta
respiratoria o cardiovascular. Aqui
también se pone a los pacientes con
heridas catastréficas y prondstico
pobre aungue se les dé tratamiento.
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Cmbolias pulmonares:

Reglas de decision clinica

en su diagnostico

Introduccion

La embolia pulmonar ocurre cuando un trombo del sis-
tema venoso en las extremidades inferiores se desplaza
hacia los capilares pulmonares causando la obstruccién
en el flujo venoso. Aunque menos comunmente, esto
también puede originarse en las venas del drea pélvica,
en las renales e incluso en las extremidades superiores.
Si el trombo es muy grande, puede alojarse en la bifur-
cacién de la arteria pulmonar o en sus ramificaciones y
causar inestabilidad hemodindmica. Aunque es la ter-
cera causa de muerte en pacientes hospitalizados, en
un 70% de ellos no se llega al diagndstico de embolia
pulmonar. Por eso, debemos ser mas inquisitivos en la
evaluacion de nuestros pacientes y sospechar la embolia.

El reto del diagnodstico

La presentacién clasica de una embolia pulmonar es el
desarrollo abrupto de dolor de pecho pleuritico, falta
de aire e hipoxia. Sin embargo, muchos pacientes no
presentan ninguno de estos sintomas. Pueden tener una
subita inestabilidad hemodindmica, un sincope, o el
desarrollo gradual de dificultad respiratoria que podemos
confundir con asma, pulmonia, fallo congestivo y sin-
drome coronario agudo. Uno de cada cinco casos de
embolia pulmonar ocurre en pacientes jévenes con sin-
tomas atipicos o leves que suelen ser dados de alta con
diagnésticos como dolor de pecho de tipo muscoloesque-
lético, lo que puede llevar a complicaciones inesperadas.
Por eso, debemos concentrarnos en un buen historial
y en el examen fisico para determinar el riesgo de una
embolia pulmonar (tabla 1).

Dorcas L. Ruiz-Rodriguez, MD FACEP
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Signos Presentacion (en %)
Taquipnea (RR>16) 96%
Estertores (Rales) 58%
Dispnea 73%
Taquicardia (HR>100) 44%
Fiebre 43%
Diaforesis 36%
Dolor de pecho pleuritico 66%

Tabla 1: Hallazgos en el examen fisico

Reglas de prediccion de embolia pulmonar
Para determinar la probabilidad de que un paciente
tenga embolia pulmonar antes de realizarle alguna otra
prueba, la literatura basada en evidencia ha generado
reglas de prediccion o clinical decision rules. Estas guias,
ademds de ayudar a determinar la probabilidad de em-
bolia pulmonar, nos ayudan a interpretar las pruebas
de laboratorio y decidir si se debe enviar estudios de
imagen en base al riesgo de nuestro paciente. Existen
varias reglas de prediccion clinica, siendo Wells criteriala
mis utilizada.

Lo importante es familiarizarse con una de ellas y ser
consistente en nuestra practica. Cualquier paciente que
llegue a sala de emergencia o consultorio médico con
dolor de pecho o dificultad respiratoria debe ser evalua-
do identificando los indicadores de embolia pulmonar;
ademds, se debe estratificar utilizando alguna de estas
reglas predictivas. Wells criteria adjudica una puntuacién
basado en las caracteristicas clinicas e historial (tabla 2).



Criterio clinico Puntuacioén
Sintomas clinicos o signos de DVT 3
Embolia pulmonar es lo mas 3
probable

Ritmo cardiaco (>100 por minuto) 1.5
Inmovilizacion o cirugia, pasadas 1.5

4 semanas

Historial de DVT o embolia 1.5
pulmonar

Hemoptisis 1
Malignidad 1
Probabilidad clinica Puntuacion
Baja <2
Moderada 2-5
Alta >5

Tabla 2: Criterios de Wells

Si el paciente presenta un riesgo alto, se debe ordenar
algin estudio para excluir embolia, como la tomografia
computarizada y/o un ecocardiograma, ademds de
pruebas de sangre.

Sin embargo, si el paciente cae dentro del riesgo leve
a moderado podemos utilizar una prueba de d-dimer
(dimero-D). Si esta es negativa, se excluye la embolia
con mayor certeza. Cabe notar que esta prueba es de-
masiado sensitiva para diagnosticar la condicién (estd
presente en altas concentraciones en otras condiciones)
y solo debe ser utilizada para excluir la condicién en
pacientes de bajo riesgo para enfermedad tromboem-
bélica. Nunca debe excluirse la condicién en alguien
con alto riesgo con un dimero-D negativo.

Otra alternativa es aplicar una regla como PERC

(Pulmonary Embolism Rule-Out Criteria).

Literatura

e Kline JA, et al. Clinical criteria to prevent unnecessary diagnostic
testing in emergency department patients with suspected pulmonary
embolism. J Thromb Haemost 2004; 2: 1247-55.

e Kline JA, et al. Prospective multicenter evaluation of the pulmonary
embolism rule-out criteria. J Thromb Haemost 2008; 6: 772-80.
(PMID: 18318689).

Menor de 50 afos
Pulso menos de 100 (no taquicardia)
Ausencia de hipoxia (saturacion >95%)

No historial de embolia pulmonar o trombosis
venosa profunda

Ausencia de trauma o cirugia reciente
Ausencia de hemoptisis

No utiliza terapia de estrogeno
Ausencia de hinchazén en las piernas
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Tabla 3: Regla de exclusion de embolia pulmonar (PERC)
(Solo utilizar en pacientes con bajo riesgo de tener embolia).

PERC se aplica a los casos con un riesgo leve a mode-
rado, ya sea luego de tomar en cuenta la tabla de Wells
o por criterio médico (un riesgo menor a 15%). Si un
paciente cumple con los requisitos de PERC (tabla 3),
el riesgo de que la etiologia sea embolia es de menos de
1,5% -por debajo de lo esperado para esta condicion:
2% de riesgo. La regla de PERC, al ser utilizado en
poblaciones de bajo riesgo, ha logrado reducir el uso de
estudios diagnésticos sin que se comprometa el cuidado
de los pacientes.

Hoy en dia, muchos de estos algoritmos se encuentran
en programas o aplicaciones en internet o teléfonos
inteligentes para ser utilizados en cualquier momento.

Conclusion

El diagnéstico de embolia pulmonar puede ser un gran
reto para el médico de sala de emergencias. Existen
herramientas, como los criterios de Wells y PERC, que
nos pueden ayudar a evaluar estos casos.

Proceder en forma sistemdtica, guiados por estas reglas
de decisién clinica, nos ayuda a minimizar el uso de
pruebas diagnésticas sin permitir que se nos pueda
escapar un diagndstico tan serio como la enfermedad
tromboembdlica.

e Wells PS, Anderson DR, Rodger M, Stiell |, et al. “Excluding pulmo-
nary embolism at the bedside without diagnostic imaging: manage-
ment of patients with suspected pulmonary embolism presenting
to the emergency department by using a simple clinical model
and d-dimer”. Ann Intern Med 2001; 135 (2): 98-107.
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