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EbpiTORIAL

HiTtos EN LA MEDICINA DE EMERGENCIAS

El conocimiento de la historia de las ideas médicas es imprescin-
dible para estos momentos que esta viviendo la comunidad del Hospital
Municipal de Urgencias de Cordoba. Rememorar la empresa que liderd
el Prof. Dr. Euclides Poletto -a quién personalmente no conocimos pero
que tenemos la inmejorable oportunidad de honrar- sera también, y para
siempre, una accion imprescindible.

Su obra no podra ser repetida por su originalidad y esto de alguna
manera nos entristece, aunque nos da la infinita oportunidad para que
pueda ser recreada en la personalidad mental y singular de cada uno de
nosotros. Y, por supuesto, de quienes viviran futuras celebraciones.

Si repasamos reflexivamente nuestra formacion humana y profe-
sional podremos percibir que en la historia de las enfermedades del siglo
pasado y del que transitamos muchas han desaparecido y otras nuevas
han nacido. Hoy, sin embargo, vemos que algunas no han pasado de
moda, e inclusive, se han acrecentado. Poletto fue un visionario pues se
anticipd conceptual y asistencialmente a la enfermedad de esta moderni-
dad: las emergencias traumaticas y no traumaticas.

Un feliz epilogo enlaza en estos dias la creacion de aquella “Prime-
ra Sala de Cirugia de la Comuna” con un suceso democratico que recrea
la personalidad que hemos llegado a conocer de su fundador, un demo-
crata cabal capaz de jugarse por sus ideas. El Prof. Dr. Francisco Florez
Nicolini (ex Jefe de Cirugia y ex Subdirector) ha sido elegido, acto
eleccionario mediante de los consocios, para desempefiarse como vice-
presidente del 86° Congreso Argentino de Cirugia, luego presidente del
87°y, finalmente, vice y presidente de la Asociacion Argentina de Cirugia
en el 2017 y 2018, respectivamente.

Un verdadero hito intelectual de esta familia y casa que ha nucleado
al Hospital de Urgencias. Hemos tenido el destino y la oportunidad de
compartir muchas historias de vida en casi treinta afios de trabajo y nos
honra pertenecer a esta institucion de reconocido prestigio en la Medicina
de Emergencias.

Rolando B. Montenegro y Hugo R. Ramos
Editores en Jefe
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EmMBOLIZACION ARTERIAL EN EL TRAUMA GRAVE DE PELVIS: UNA ALTERNATIVA
TERAPEUTICA
Norberto Brusa, Héctor Camara, Perla Pahnke, Eduardo Paulina, Juan Morales

RESUMEN

Las fracturas de pelvis son frecuentes, especialmen-
te en colisiones vehiculares, con elevada morbimor-
talidad. En las primeras horas la principal causa de
muerte es el shock hemorragico. La comprension de
la cinematica del trauma permite sospechar las posi-
bles lesiones para establecer algun prondstico de le-
siones hemorragicas. El objetivo del presente trabajo
es destacar la importancia del procedimiento de
embolizacién hemostatica pelviana como una alter-
nativa en el manejo terapéutico de la hemorragia por
traumatismo grave pelviano.

Material y métodos: Estudio prospectivo (1-02-2013
al 31-08-2014). Se excluyeron heridas por arma de
fuego. Todos los pacientes ingresados al Hospital con
fractura del anillo pelviano, recibieron atencién inicial
ATLS, se clasific grado de hemorragia segun exce-
so de bases (EB). Diagnéstico clinico y radiolégico al
ingreso. Se procedié segun protocolo de paciente
hemodinamicamente inestable. Se analizé edad, sexo,
cinematica, mecanismo, grado de hemorragia,
angiografia-embolizacién, tiempo de embolizacién,
lesiones asociadas, requerimientos hemoderivados,
intervenciones quirurgicas, NISS.

Resultados: Fueron incluidos 43 pacientes, 29 varo-
nes (67,5%)y 14 (32,5%) mujeres, entre 16 y 78 afios
(promedio 33.8). La principal cinematica fueron coli-
siones vehiculares (n=34, 79%). La compresion A-P
fue el mecanismo mas frecuente (n=23, 53%). 14
pacientes (33%) presentaron compresion lateral, 5
(12%) cizallamiento vertical y uno (2%) mecanismo
combinado. Se presentaron 13 pacientes (30%) con
hemorragia G-I; 7 (16%) con G-II; 8 (19%), G-llly 15
(35%) G-IV. Los grados de hemorragia determinados
por el EB, mostraron una adecuada correlacion con
el NISS. Se realizaron 19/43 embolizaciones
pelvianas. 17/23 (74%) con shock y 2/8 (29%) con
hemorragia G-II. El procedimiento fue realizado den-
tro de 2 hs del ingreso en 9 (47%),de2a4 hsen 8
(42%) y en 2 casos (11%) de 4 a 6hs. No hubo com-
plicaciones por la embolizacion. La mortalidad global
fue 14% (6 pacientes). De 19 pacientes embolizados,
la mortalidad por shock hemorragico irreversible fue
de un solo paciente (5%).

Conclusién: Los datos obtenidos sugieren que la
embolizacién hemostatica temprana, con material
reabsorbible, puede tener un rol importante en el con-
trol de la hemorragia de los pacientes con fractura
pelviana.

ABSTRACT

Pelvic fractures are common, especially in vehicle
colissions, with a high mobi-mortality. At first few hours
the main cause of death is hemorrhagic shock.

Understanding of fraumatic kinematics allows suspect
possible injury to establish a prognosis of hemorrhagic
lesions. The purpose of this study is highlight the
importance of hemostatic embolization as an
alternative in the therapeutic management of
hemorrhage due to pelvic trauma.

Methods:

A prospective study (1-02-2013 al 31-08-2014) on all
hospital admissions with rign pelvic fractures. Gunshot
wounds were excluded. All patients were treated under
ATLS, hemorrhage was classified with Base Deficit
(BD). Clinical and radiological diagnosis at admission.
We proceeded as hemodynamically unstable patient
protocol. Age, sex, kinematics, mechanism, degree
of bleeding, Angiography-Embolization, time to
embolization, associated injuries, blood requirements,
surgery and NISS was analyzed.

Results: 43 patients were included, 29 males (67,5%),
14 females (32,5%) between 16 and 78 years old (ave-
rage 33,8). vehicle collisions were main kinematics
(n=34, 79%). FR compression was the most common
mechanism (n=23, 53%). 14 patients (33%) presents
Side Compression, 5 (12%) Vertical shear, one (2%)
combined mechanism. 13 patients (30%) presents G-
Ihemorrhage; 7 (16%), G-II; 8 (19%), G-llland 15 (35%)
G-1V. Bleeding grades determined by the BD showed
an adequate correlation with the NISS. 19/43 pelvic
embolizations were performed. 17/23 (74%) with shock
and 2/8 (29 %) with G-Il hemorrhage. Procedure was
performed within 2 hs of admission in 9 (47%), between
2t04 hsin 8 (42%) and in 2 cases (11%) between 4
to 6 hours. There were no complications due to
embolization. Overall mortality was 14% (6 patients).
19 embolized patients, mortality from irreversible
hemorrhagic shock was only one patient (5%)
Conclusion: Data obtained suggest that early
hemostatic embolization with absorbable material, may
have an important role in the control of hemorrhage in
patients with pelvic fracture.

INTRODUCCION

Las fracturas de pelvis son lesiones frecuentes en
pacientes traumatizados, especialmente en colisio-
nes vehiculares, con una elevada morbimortalidad
cuando se trata de fracturas graves, asociadas con
disrupcion del anillo pelviano. En este tipo de fractu-
ra, durante las primeras horas, la principal causa de
muerte esta relacionada con la hemorragia pelviana'y
las lesiones asociadas en otros sistemas por tratar-
se de intercambios de fuerza de alta energia.

En lo que ala hemorragia por trauma grave de pelvis
se refiere, multiples han sido los abordajes de
Intensivistas, Traumatoélogos, Radidlogos Interven-
cionistas, Cirujanos y Hemoterapeutas para tratar esta
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hemorragia, y aun asi los indices de mortalidad conti-
nuan siendo elevados. A partir de la experiencia
Institucional en asistir este tipo de pacientes y la revi-
sién de protocolos se desarrolld un seguimiento
prospectivo tratando establecer una alternativa de tra-
tamiento tendiente a disminuir los efectos deletéreos
de la hemorragia en las primeras horas.

Las tres piezas 0seas primitivas ilion, isquion y pubis
se fusionan para formar el hueso iliaco o coxal (par),
que unido por fuertes estructuras ligamentarias pos-
teriores con el sacro y anteriores en la sinfisis del
pubis, forman el anillo pélvico. Reforzado por los liga-
mentos sacro-ciaticos sirve de base y union al tronco
y miembros. En forma de batea aloja y protege érga-
nos del abdomen inferior. Cuenta con una rica irriga-
cidn a cargo del sistema iliaco-femoral, destacando-
se principalmente la hipogastrica (o iliaca interna) y
sus colaterales.

Numerosas publicaciones reconocen a las colisiones
vehiculares como la principal causa de fracturas
pélvicas (1). Los impactos laterales tienden a cerrar
la pelvis en rotacion interna y pueden provocar fractu-
ras del sacro, de la parte posterior del iliaco, de una
o0 ambas ramas pubianas u ocasionalmente disrupcion
de la sinfisis pubiana de acuerdo a su magnitud (2).
Los traumatismos en sentido antero posterior de coli-
siones vehiculares en los que peatones son aplasta-
dos por vehiculos, pueden producir desde pequefias
diastasis de la sinfisis del pubis y de la articulacion
sacro iliaca hasta disociaciéon completa de la
hemipelvis con disrupcion de los ligamentos sacro-
iliacos, incluyendo las tipicas fracturas en libro abier-
to. En caidas de altura, accidentes con gran
desaceleracion y pelvis horizontal (motociclisticos o
frontales de automoviles) pueden producir un meca-
nismo de cizallamiento con disrupcién vertical del
anillo pélvico (3). Se debe siempre considerar que en
ocasiones el trauma pelviano involucra una combina-
cion de los patrones mencionados, complejizando su
estudio y tratamiento.

Elfuerte anillo pélvico soporta gran parte del peso de
nuestra estructura corporal y para que se produzca
su disrupcion debera ser sometido a impactos de alta
energia. Muchos han sido los intentos por clasificar a
estas fracturas a partir de diferentes criterios. Lamen-
tablemente no existe una clasificaciéon unificada que
permita realizar estudios comparativos entre las dife-
rentes instituciones. En 1938, Watson Jones propu-
s0 una clasificacién basada en el tipo y localizacién
de la fractura (4). Treinta afilos mas tarde Conolly y
Hedberg publicaron ofra clasificaciéon que puso aten-
cién en la interrupcion de la mayor linea de fuerza (5).
Trunkey en 1974 propone una nueva valoracion tenien-
do en cuenta la asociacion de lesiones de tejidos blan-
dos y las consideraciones terapéuticas (6). La clasifi-
cacion de Kane, modificada por Key y Conwell la divi-
de en 5 grupos aunque solo tiene en cuenta el patrén
0seo, sin considerar el mecanismo lesional. En 1980,
Pennal propone una clasificacion que tiene en cuenta
el mecanismo de accién y la transmision de las li-

neas de fuerza (7). Utilizando este enfoque, Tile y lue-
go Young y Resnik definen la clasificacion que nues-
tra institucion considera mas completa (7-9). H
Huittenen y Slatis (10), mediante arteriografias selec-
tiva postmortem en lesiones graves de pelvis, demos-
traron que las areas de mayor sangrado correspon-
den a estructuras posteriores cercanas a los trazos
fracturarios o de disrupcion ligamentaria, y que los
responsables eran vasos de mediano y pequefio cali-
bre colaterales de la hipogastrica.

La comprension de la cinematica del trauma nos ayu-
dara a sospechar las posibles lesiones del contenido
y del continente de la pelvis, a relacionar las lesiones
anatomicas y el mecanismo lesional a la vez de po-
der establecer cierto valor prondstico en lo referente a
las lesiones hemorragicas causantes de la mayor parte
de las muertes en las primeras horas posteriores al
impacto.

El objetivo del presente trabajo es destacar la impor-
tancia del procedimiento de embolizacion hemostatica
pelviana como una alternativa en el manejo terapéuti-
co de la hemorragia por traumatismo grave pelviano.
Materiales y Métodos

Estudio prospectivo de un periodo de 18 meses (1 de
febrero 2013 a 31 de agosto 2014) de todos los pa-
cientes ingresados al Hospital Municipal de Urgen-
cias que presentaron fractura del anillo pelviano. Se
registraron 49 pacientes con lesiones traumaticas de
anillo pelviano y se excluyeron del estudio los pacien-
tes con fracturas secundarias a heridas por arma de
fuego. Todos los pacientes recibieron atencién inicial
segun normas ATLS, se los clasificé por grado de
shock segun exceso de bases (EB) y lactato al ingre-
SO.

El diagnéstico se realizé por examen clinico y radio-
logia convencional en el ingreso del paciente a Shock
Room. Se procedié segun el protocolo de asistencia
al paciente hemodinamicamente inestable de nues-
tra institucion (Figura 1)

Se consideraron las siguientes variables: datos
filiatorios, edad, sexo, cinematica del trauma, tipo de
lesion (clasificacién), presencia y grado de hemorra-
gia alingreso, estudios complementarios (Radiogra-
fias, FastABCD, TAC), angiografia-embolizacion, tiem-
po en que se realizé la embolizacion, otros estudios
(uretrocistografia), lesiones asociadas, requerimien-
tos de hemoderivados, estabilizacion de pelvis, tipo y
tiempo de estabilizacién, intervenciones quirurgicas,
evolucién, observaciones, NISS.

GRADO DE HEMORRAGIA

Se utilizé el nivel de exceso de bases (EB) de la
gasometria arterial para clasificar los grados de he-
morragia al ingreso del paciente (tabla N°2).

Rev HUcba 2014, 111(3): 2
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TaBLA 1: CLASIFICACION DE FRacTURAS PELVICAS:
PeNNAL — TiLE — YOuNG - RESNIK

Mecanismo Grado Descripcion

Ll Fracturas de las ramas ilio o isquio
pubianas ipsilaterales e impactacion sacra
Fracturas de las ramas ilio e
isquiopubianas ipsilaterales y ala iliaca o
complejo sacro-iliaco ipsilateral

Fracturas de las ramas ilio e isquio
pubianas bilaterales, del ala lliaca
ipsilateral con compromiso del complejo
sacro-iliaco contralateral

Diastasis < 2 cm de la sinfisis del pubis sin
compromiso de la articulacién sacroiliaca.
Diastasis 2-3 cm de la sinfisis del pubis
con distension de la articulacion
sacroiliaca (< 5mm) por disrupcion de los
ligamentos sacroiliacos y sacrociaticos
Diastasis > 3cm de la sinfisis del pubis,
disrupcidn de la articulacién sacroiliaca >
5mm, de los ligamentos sacro lliacos,
sacrocidticos y sin desplazamiento vertical
Diastasis con desplazamiento vertical de
la sinfisis del pubis y la articulacién sacro
iliaca.

Compresion cLi
Lateral

cLm

CAP |

Compresion CAPII

Anteroposterior

CAP Il

Cizallamiento
vertical

Mecanismos

) Lesiones mixtas de mds de un mecanismo.
combinados

TABLA 2: GRADOS DE HEMORRAGIA POR EXCESO (O
DEFICIT) DE BASES

Hemorragia EB
G-l <-2
G-li -2a-6
G-lll -6a-10
G-IV >-10

EMBOLIZACION ARTERIAL HEMOSTATICA

Los pacientes fueron ingresados a sala de angiografia
y hemodinamia provenientes desde el shock room para
la realizacién de arteriografia con embolizacion arte-
rial hipogastrica.

La arteriografia se realiz6 a través de puncion arterial
contralateral al lado con mayor lesion, utilizando la
técnica de Seldinger con catéteres angiograficos de
4 0 5 French. Se prefirié la embolizacion selectiva de
la rama sangrante cuando se detectaron lesiones
arteriales. En caso de no existir una rama sangrante
o presentarse varias lesiones, se realizé embolizacién
troncal uni o bilateral de arterias hipogasticas, de
acuerdo al mecanismo de lesion. EI material de
embolizacion utilizado fueron particulas no calibradas
en forma de espuma de gel (espongostan), mezcla-
das con material de contraste. Este material genera
oclusion transitoria ya que tiene la caracteristica de
ser reabsorbible. El control radiografico de sangrado
se logré cuando ceso la evidencia de extravasacion
en la angiografia luego de la embolizacion o bien cuan-
do cesé la opacificacion de territorios distales a la
rama embolizada.

Los datos se presentan como frecuencia y porcenta-
je, calculando media +/-DS. Para el procesamiento
estadistico se utiliza test t o ANOVA, segun corres-
ponda.

REsuLTADOS

Cumplieron los criterios de inclusion 43 pacientes, 29
correspondieron al

PREHOSPITALARIO

sexo masculino
(67,5%) y 14
(32,5%) al sexo fe-

Reducir tiempo de traslado Cincha Pélvica

Ventilacién menino, con edades

entre 16 y 78 afios
(promedio 33.8

anos).

Oxigenacion Tisular Manejo Inicial ATLS

Considerar Cinematica Como se muestra

Fluidos - Hipotermia

Rx Panoramica

10-20°

FAST-ABCD

en la tabla N°3, la

Valorar Grado de Hemorragia _— . fp
principal cinematica

IS= FC/TAS — EB - Lactato

corresponde a las
colisiones vehicula-

c

Positivo

Negativo |

res que alcanzan al
79% (34 pacientes).

En cuanto al meca-

h Cirugia Abdominal

Angiografia 6rgano sélido

Angioembolizacion
Pélvica Bi-lliaca

nismo de lesion y te-
niendo en cuenta la

clasificacion adopta-

+2hs del dano

o—:ol>")>—4—'owo:[|

Control y reconstruccion

da, la compresién
anteroposterior fue
el mecanismo mas

Fijacion
ortopédica

uTl

(B[

frecuente con 23
pacientes (53%) (Fi-

gura 2), de los cua-

Figura 1: Protocolo de asistencia en paciente
hemodinamicamente inestable

les, 10(23%) pre-
sentaron CAP-I, en 7 pacientes (16%) se observo
CAP-llyen 6 (14%) CAP-III.
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TaBLA N° 3 CINEMATICA DEL TRAUMA DE PELVIS

n %
Motociclistas 24 | 56
Peatones 7 16
Caidas de altura | 6
Aplastamiento 3 2
Automovilistas 2 14
Ciclistas 1 7
Total 43 | 100

Catorce pacientes (33%) se presentaron con meca-
nismo de Compresion Lateral, CL-I 3 casos (7%), CL-
[1 4 pacientes (9%) y en 7(16%) se observo CL-III.

El Cizallamiento Vertical se present6 en 5 (12%) ca-
sos. En 1 paciente (2%) se traté6 de un mecanismo
combinado.

12

CAP |

10

CAP 11
CAP 1l

()]

~

N

mecanismo lesional

Figura 2: Frecuencia por mecanismo lesional

De acuerdo al grado de hemorragia por EB, se pre-
sentaron 13 pacientes (30%) con G-I; 7 (16%) con G-
II; 8 (19%), G-lll y 15 (35%) G-IV.

Los grados de hemorragia determinados por el EB,
mostraron una adecuada correlacion con el NISS (ta-
bla N° 4)

Se realizaron 19 embolizaciones pelvianas. De los 23
pacientes con shock (hemorragias G-Il y G-1V), se
embolizaron 17 (74%). 2 pacientes de los 8 con he-
morragia G-l (29%) fueron sometidos a embolizacion
de organos soélidos abdominales en los que se
embolizd “preventivamente” la pelvis, por lesiones
predictivas de hemorragia pelviana.

El procedimiento de embolizacion fue realizado den-
tro de las 2 hs del ingreso en 9 oportunidades (47%),
antes de las 4 hs en 8 pacientes (42%) y en 2 casos
(11%) antes de las 6hs de su ingreso.

TaBLA 4: GraDOS DE HEMORRAGIA-EB Y NISS

Shock Media DS n
NISS

G-l 12| 7,92 | 13

G-l 16 6,47 7

G-l 31 8,17 8

G-IV 37 | 13,02 | 15

Total 25| 14,58 | 43

De los 23 pacientes con shock (hemorragias G-Il y
G-IV) no fue posible embolizar a 6 pacientes (26%).
Uno por presentar embarazo gemelar, otro paciente
con muerte encefalica al ingreso, en un caso el apa-
rato de angiografia se encontraba fuera de servicioy
en los restantes por inestabilidad extrema o lesiones
asociadas que condicionaron cirugia inmediata.

La mortalidad global fue de 6 pacientes (14%). En 5
casos (83%) fue debida a lesiones asociadas y en el
restante (17%) por shock hemorragico irreversible.
De los 19 pacientes embolizados, la mortalidad por
shock hemorragico irreversible fue de un solo pacien-
te (5%). Este paciente, que habia sufrido PCR previo
al procedimiento, fue embolizado antes de las 2 hs
de su ingreso, por lo que no hubo correlacion entre la
mortalidad por shock hemorragico irreversible y el
tiempo transcurrido hasta la embolizacion.

Discusion

Las fracturas pélvicas representan aproximadamente
el 3 % de todas las fracturas (11), 1 de cada 1000
internaciones (12) y el 14% de las internaciones por
trauma (13).

Las colisiones vehiculares automovilisticas son res-
ponsables del 57% al 73% de los casos; auto vs pea-
ton 11% al 18%; motos 5% al 10% ; aplastamientos
4% al 8 % y caidas 6% al 11% (1, 3,14).

La gravedad de la lesién esta en relacion directa con
la magnitud y la direccién de la fuerza aplicada. Asi,
impactos menores aplicados sobre puntos vulnera-
bles del anillo pélvico como espinas iliacas
anterosuperior e inferior, tuberosidad isquiatica o rama
iliopubiana, son causantes de la mayor parte de las
lesiones calificadas como fracturas simples con im-
pactos organicos menores.

Los impactos laterales tienden a cerrar la pelvis en
rotacion interna y pueden provocar fracturas del sa-
cro, de la parte posterior del iliaco, de una o0 ambas
ramas pubianas u ocasionalmente disrupcion de la
sinfisis pubiana de acuerdo a su magnitud (2). EI 50%
de los accidentes automovilisticos que recibieron
choque lateral, en la serie de Gokcen resultaron en
fracturas pelvianas. (3).

Los traumatismos en sentido antero posterior, como
ocurre en muchas colisiones vehiculares en los que
peatones son aplastados por vehiculos, pueden pro-
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ducir desde pequefias diastasis de la sinfisis del pu-
bis y de la articulacion sacro iliaca hasta disociacion
completa de la hemipelvis con disrupcién de los liga-
mentos sacro-iliacos, incluyendo las tipicas fracturas
en libro abierto. Son provocadas por una fuerza que
imprime una marcada rotacién externa a una
hemipelvis con respecto a la otra, ya sea desde ade-
lante o de atras (14).

Lineas de fuerzas contrapuestas aplicadas en senti-
do vertical, como ocurre en caidas de altura, acciden-
tes motociclisticos o frontales de automéviles con gran
desaceleracion pueden producir por un mecanismo
de cizallamiento la disrupcion vertical del anillo pélvico.
Por ultimo se debe tener en cuenta que en ocasiones
el trauma pelviano involucra una combinacion de los
patrones mencionados, complejizando su estudio y
tratamiento.

La comprension de la cinematica del trauma nos ayu-
dara a sospechar las posibles lesiones del contenido
y del continente de la pelvis, especialmente las lesio-
nes hemorragicas causantes de la mayor parte de
las muertes en las primeras horas posteriores al im-
pacto.

Dadal (15) en unarevisiéon de 280 casos de fracturas
de la pelvis encuentra un 50,7% por compresion late-
ral; 31.4% por compresion antero posterior; 5.7% por
cizallamiento vertical y 12.4% por mecanismos com-
binados.

La alteracién de uno o mas de los componentes del
sistema circulatorio, caracterizado por alteracion de
la perfusion tisular define al shock. La hemorragia cri-
tica, incontrolable o masiva (pérdida sanguinea >150
ml/min) representa el 30%-40% o la segunda causa
de muerte precoz de ingresos al Shock Room en nues-
tro medio, de los cuales el 14% presenta trauma de
pelvis.

La presentacion clinica evidencia signos de sangrado
activo externos e internos, hipotension arterial (TAS
<90mmHg), asociada a signos de hipoperfusién cuta-
nea, renal y neurolégica. Las pautas del ATLS
(Advanced Trauma Life Support), ilustran las fases
progresivas del desarrollo del shock, basadas en sig-
nos clinicos y divide a la hemorragia en cuatro grados
(I'a V). No obstante, actualmente su validez se en-
cuentra limitada (16).

El indice de Shock (IS) propuesto por Allgéwer-Burri
en 1967, es el cociente entre la frecuencia cardiaca y
presion arterial sistolica, que también permite clasifi-
car los pacientes en cuatro grados. Segun revisiones
recientes es un marcador clinico de shock
hipovolémico hemorragico de utilidad en entornos de
baja complejidad, ya que se correlaciona con los re-
querimientos transfusionales y mortalidad (17).
Actualmente, es posible clasificar los pacientes en
shock mediante indicadores metabdlicos de
anaerobiosis, con los niveles de Déficit de Bases que
se obtienen evaluando la gasometria arterial. Al igual
que los anteriores, divide las hemorragias en cuatro
clases y se correlaciona mejor con los requerimien-
tos transfusionales y la mortalidad (18).

La embolizacion bilateral de la arteria iliaca interna
realizada ante la presencia de multiples sitios de san-
grado de las arterias iliacas internas o cuando se de-
tecta la presencia de inestabilidad hemodinamica
combinada con anomalias vasculares unilaterales o
bilaterales, como tortuosidad vascular, pseudoaneu-
rismas, y vasoespasmo, indicativa de sitios potencia-
les de sangrado, ha mostrado buenos resultados (19).
El objetivo de la embolizacion bilateral es la interrup-
cién transitoria de la extravasacion en las arterias le-
sionadas y la disminucién de la presion aguas arriba
de la fuga (territorios capilares y venosos), lo que faci-
lita la hemostasia. Los agentes de oclusion vascular
de eleccién son agentes no calibrados, en particular
espuma de gel (Espongostan), que han mostrado un
tiempo de vida limitado: 7 a 21 dias (20). Asimismo,
la embolizacion arterial ha sido utilizada preventiva-
mente en pacientes con lesiones de alta probabilidad
de hemorragia, antes de la aparicién de los signos
clinicos de hemorragia manifiesta. Los parametros
comunmente monitoreados del estado hemodinamico,
segun el ATLS, son poco fiables en las primeras eta-
pas de admision, por lo cual, en ciertos pacientes,
con alta probabilidad de hemorragia por trauma grave
de pelvis, es factible el uso de embolizacion arterial
antes que se presenten los signos graves de shock o
se requieran multiples transfusiones de sangre. Este
enfoque ha sido presentado como "embolizacién pre-
ventiva" para diferenciarla de la “embolizacién emer-
gente” que es la que se lleva a cabo para tratar el
sangrado clinicamente evidente (21)

La tasa general de mortalidad (17%) se relacioné mas
a lesiones asociadas que con el shock hemorragico
irreversible. Nuestra tasa de mortalidad (5%) en los
pacientes embolizados fue menor a otros reportes de
la literatura. (22)

En nuestra experiencia, el 47% de los pacientes fue-
ron embolizados antes de las 2 hs de su ingreso y en
publicaciones anteriores, fue planteado que si la
angiografia se encuentra disponible en forma inme-
diata y se realiza antes de los 60 minutos, puede ser
un medio efectivo de control de la hemorragia por frac-
tura pelviana (23)

Un tercio de los pacientes con hemorragia critica in-
gresan con coagulopatia traumatica aguda, que in-
crementa la disfuncion organica multiple y la mortali-
dad de este grupo. Su fisiopatogenia inicial es la
hiperfibrinolisis relacionada con la hemorragia en cur-
so, posteriormente también puede deberse a las me-
didas terapéuticas de reanimacién aplicadas, ya que
la hemodilucion, acidosis e hipotermia afectan los
mecanismos de coagulacién. (24)

Esta revisién no analiz6 datos en relacién a la
coagulopatia traumatica aguda, que consideramos de
mucha trascendencia para la terapéutica, especial-
mente cuando se plantea la posibilidad de
embolizaciéon con materiales reabsorbibles. Queda
pendiente para futuras investigaciones.
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CONCLUSIONES

El presente estudio tiene limitaciones como por ejem-
plo un pequefio numero de casos. No obstante, los
datos obtenidos sugieren que la embolizacién
hemostatica temprana con material reabsorbible, pue-
de tener un rol importante en el control de la hemorra-
gia de los pacientes con fractura pelviana.
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SEDACION Y ANALGESIA PARA PROCEDIMIENTOS EN EL DEPARTAMENTO DE EMERGENCIAS

Ismael DS Puig', Marta Leguizamon?.

INTRODUCCION

Los procedimientos diagndsticos y terapéuticos den-
tro del departamento de emergencias (DE) son muy
comunes y muchos de éstos se asocian a dolor y
ansiedad en los pacientes (1). La sedacion y analge-
sia para procedimientos (SAP) en el DE es un con-
junto de habilidades requeridas para el médico
emergentdlogo (2) como parte integral de la atenciéon
a los pacientes. La SAP optimiza la calidad del cui-
dado de los pacientes durante las intervenciones y
procedimientos planificados y no planificados que se
realizan en el DE a través del alivio del dolor y la an-
siedad.

TaBLA 1: NIVELES DE SEDACION ©)
Minima
Sedacion

Moderada
sedacion

DEFINICION

SAP se refiere a la técnica de administracion de se-
dantes o agentes disociativos con o sin analgésicos
para inducir un estado alterado de conciencia que
permita al paciente tolerar procedimientos desagra-
dables, preservando la funcion cardiorrespiratoria. La
Sedacién y Analgesia comprende un rango de esta-
dos que van desde la sedacién minima (ansidlisis) a
la anestesia general (2-7). Los estados minimo, mo-
derado y profundo son los que se utilizan para la SAP.

Anestesia
General

Sedacion profunda

Normal al Responde al Responde a la
Respuesta llamado estimulo verbal estimulacidon repetida  Sin respuesta
o tactil o dolorosa
., No requiere Puede requerir Se requiere
Via aérea No afectada . d ., . q . a .,
intervencion intervencion intervencion
Ventilacion Puede requerir
)i No afectada Adecuada . q Inadecuada
espontanea intervencion
Funcion Usualmente no Usualmente no Puede estar
. No afectada
cardiovascular afectada afectada afectada.

OBJETIVOS

* Humanizar la actuacion meédica.

+ Control del dolor y la ansiedad del paciente du-
rante los procedimientos médicos.

* Mejorar el rendimiento de los procedimientos,
en la experiencia del paciente y del proveedor
médico.

EVALUACION DE LOS PACIENTES

Se debe realizar la historia clinica y examen fisico del
paciente enfocado en determinar el estado de ayuno
(ver mas adelante en preparacion), las experiencias
previas con SAP o anestesia, los medicamentos ac-
tuales, consumo de sustancias y las alergias (7). El
examen fisico enfocado identifica una via aérea po-

1. Departamento de Clinica Médica

2. Servicio de Anestesiologia, Hospital de Urgencias de
Cordoba

Hospital Municipal de Urgencias de Cordoba
Catamarca 441. X5000 EUI Cordoba. Argentina.
Correo electronico: ismael _puig@yahoo.com.ar

tencialmente dificil o problemas cardiorrespiratorios.
La via aérea potencialmente dificil debe ser anticipa-
da cuando se presentan las siguientes condiciones:
cuello corto, extension limitada, disminucion de la
distancia mentén-hioides (<3 cm en adultos), masas
cervicales, enfermedad o traumatismo de columna
cervical, desviacion traqueal; boca pequefa (apertura
< 3 cm en adultos), falta de piezas dentarias, incisi-
vos prominentes, paladar ojival, macroglosia, hiper-
trofia de amigdalas, Gvula no visible; micrognatia, len-
gua grande, trismo, la obesidad mérbida, una historia
de intubacion dificil, o anomalias anatomicas de la via
aérea y el cuello. En aquellos pacientes con poten-
cial ventilacion y/o intubacién dificultosa o ASA >llI,
se requerira consulta con anestesista o realizaciéon
de SAP por anestesista (10) o la realizacién de SAP
en medio adecuado (quiréfano).

Las pruebas especificas y su momento deben ser
individualizados y se basan en la informacién obteni-
da de fuentes tales como la historia clinica, entrevista
con el paciente, el examen fisico, y el tipo y la
invasividad del procedimiento previsto (11).
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PREPARACION

El paciente debe tener ayuno de liquidos de 2 horas,
ultima ingesta de solidos de 6 horas, se realizara el
consentimiento informado y acceso venoso para pro-
cedimientos con sedacion moderada y profunda.

No hay razén para recomendar el ayuno en los pa-
cientes antes de los procedimientos de sedacién en
urgencias12. Sin embargo, en pacientes selecciona-
dos con riesgo de aspiracion pueden beneficiarse con
la anterior preparacion.

PErsoNAL Y EaquipamiENTO ©)

» Médico entrenado en SAP, personal de enferme-
ria abocado al procedimiento y terapista respira-
torio (opcional).

» Boca de oxigeno de alto flujo

* Equipo de aspiracion

* Equipo para manejo de via aérea

* Equipo de monitorizacion

- Oximetro
- Monitor de ECG
- Desfibriliador
- Tensiometro
* Drogas para reversion
» Drogas para resucitacion

Se requiere monitorizaciéon completa para aquellos
pacientes con sedacion profunda y/o pacientes con
factores de riesgo.

TABLA 2: MEDICACION (48

RECUPERACION

Se considera recuperado cuando el paciente se en-
cuentre despierto espontaneamente, regrese a sus
funciones previas al procedimiento y esté sin somno-
lencia o ésta sea leve.

Debe prolongarse la monitorizacion al menos 2 hs. si
se han utilizado drogas antagdnicas como la Naloxona
y el Flumazenil a fin de comprobar que no aparezca
sedacion nuevamente.

CRITERIOS DE ALTA DE SAP E INDICACIONES

Se debe registrar en la Historia Clinica la situacion
del paciente antes del alta.

 Funciones cognitivas y motoras previas al SAP

» Signos vitales y estado respiratorio normal

* Sin dolor o leve dolor (<3/10)

* Sin vémitos

+ Sin nauseas o estado nauseoso leve

Si el paciente sera externado debera estar siempre
acompanado de un adulto responsable, no conducir,
no realizara actividades fisicas, no nadara ni se su-
mergira en aguas, se dara antinauseoso
(Metoclopramida), podra ingerir una dieta liviana y pro-
gresiva y se daran signos de alarma (5, 7, 13).

Drogas Dosis Accion Inicio Duracion Efectos adversos
Midazolam 0,05-0,3mg/kg Sedacion 1-2 min  120-240 min Depresion respiratoria
0,5-2 mg/kg Sedacion Depresion respiratoria
Propofol M: 0,25-0,5 mg/kg cada <1 min 5-10 min Hipotension
1-3 min Dolor local
Delirio, Aumento TA
Ketami 0,05 -2 k Anestési 1-2mi 15 mi ’
etamina , mg/kg nestésico min min Aumenta PIC y PIO
D — ratori
Morfina 0,05-0,3mg/kg Analgesia 1 min 180-240 min fepresmr\'resplra ora
Hipotension
. 1-3mcg/kg . . . Depresidn respiratoria
Fentanil Anal 1-2 30-40
entantio M 1-2 mcg/kg/h nalgesia min min Rigidez toracica
0,5-1mcg/kg . D.epresiéh,respiratoria
. . Analgesia . . Hipotension
Remifentanilo Luego ., <1 min 5-10 min . .
M: 0,05-0,2 mcg/kg/min Sedacion Bradicardia
Y ’ &/ke Rigidez toracica

Referencias: M: mantenimiento, PIC: presion intracraneana; PIO: presion intraocular; TA: tension arterial.

Segun la farmacocinética del farmaco y la farmacoge-
nética del paciente se elegira la dosis del sedante/
analgésico, siendo mayor en aquellos pacientes
metabolizadores rapidos y abusadores de drogas ile-
gales. (14)

AGENTES DE RESCATE (%7)

Naloxona: Antagonista opiode. Produce reversion de
la depresion respiratoria o del sensorio por opioides.

Dosis 0,4 a 4 mg EV/IM/SC. Duracién hasta 60 min.
Flumazenil: Antagonista benzodiazepinico. Produce
reversion de la sedacién por benzodiacepinas. Dosis
0,2-2 mg bolo lento. Duracion 20 min.
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TaBLA 3: ESTRATEGIAS DE SELECCION DE DROGAS
(5,15-23)

Procedimiento Ejemplos Drogas Comentarios

Sin dolor Estudios de imagenes -Midazolam

Dolor leve Via central , Acompanar con
-Midazolam

Mucha ansiedad Puncién lumbar

agentes locales

Reduccidn de fracturas
Reduccidn de luxacion
Drenaje de abscesos
Debridamientos
Cardioversién
Avenamiento pleural

Dolor severo
Mucha ansiedad

-Midazolam/Fentanilo
-Fentanilo/Propofol
-Midazolam/Ketamina
-Ketamina/Propofol
-Remifentanilo

Midazolam/Fentanilo: 1-2 mcg/kg fentanilo mas 0,1
mg/kg midazolam.

Fentanilo/Propofol (Fentofol): Primero Fentanilo 1mcg/
Kg y 2 a 5 min luego Propofol 1-2 mg/Kg.
Midazolam/Ketamina: Dosis antes indicadas primero

TABLA 4: CLASIFICACION DE ASA .24

midazolam y luego ketamina.

Ketaminal/Propofol (ketofol): mezcla 1:1 de ketamina
10 mgy 10 mg de propofol en una jeringa de 10 ml o
20 ml. Se administra via EV en alicuotas de 1 a 3 ml.

Clase Descripcion Ejemplos Riesgo de sedacién
| Paciente saludable Sin antecedentes Minimo
I Enfermedad sistémica minima, sin Asma leve Bajo
limitaciones funcionales Diabetes controlada
. Neumonia
" Enfermedad sistémica severa, con Epilepsia mal Intermedio
limitaciones funcionales priep
controlada
Enfermedad cardiaca
v Enfermedad sistémica severa que avanzada Alto
compromete la vida del paciente Falla renal
Sepsis
. . Shock séptico
\' Paciente moribundo P Extremo
Trauma severo
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Sedacidn y analgesia para procedimientos en el Departamento de Emergencias (SAP)

: Profunda
Leve o moderada (ejem.) Reduccién de fracturas,

s ki Reduceion de luacion.
0 s Drenaje de abscesos,
g Via central, Debridamientos.

7 ‘Puncién lumbar Cardioversion,

g Avenamiento pleural

(7}

g No conducir

(o) No realizar actividades fisicas

‘C No nadar ni sumergirse en aguas

© Dar antinauseoso (metoclopramida)
O Dieta liviana y progresiva

'g Dar signos de alarma
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PRESENTACION DE CASOS

SECCION LARINGOTRAQUEAL TRAUMATICA.
PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA.

Celeste Vignetta, Victoria Camacho Juncos, Perla B Pahnke,
Ismael Piug, Pamela Lacombe, Carlos Arancibia.

INTRODUCCION

La seccidn laringotraqueal completa tras un trauma-
tismo de cuello cerrado es una entidad clinica infre-
cuente, generalmente debida a colisiones vehiculares
o0 violencia ciudadana. Presentamos el caso de un
paciente con disrupcion completa laringotraqueal que

le provoco ortopnea, estridor y un marcado enfisema
subcutaneo en cuello. Describimos las pruebas com-

plementarias solicitadas a su ingreso y el manejo de
la via aérea para garantizar la ventilacion y posterior-
mente el restablecimiento de la arquitectura
laringotraqueal. Esta patologia traumatica, potencial-
mente letal, requiere el diagndstico y tratamiento pre-
coz con la finalidad obtener un buen prondstico vital.
Ademas, la problematica que encierra esta patologia
es que no existe una correlacion directa entre la se-
veridad de los sintomas y signos clinicos, las lesio-
nes halladas en la exploracién y la cinematica, por lo
que requiere un alto indice de sospecha.

Caso clinico. Paciente de sexo masculino de 33 afios

de edad que ingreso por sus propios medios a la guar-
dia del Hospital Municipal de Urgencias con estridor
laringeo y marcado enfisema subcutaneo tras sufrir
una colision moto vs. cable, “lesion tipo tendedero”,

conductor con casco de 3 horas de evolucion. Tras el

impacto inicial, sufrié caida dorsal. Se realizaron las
primeras atenciones segun normas ATLS,
objetivandose al examen fisico edema y enfisema sub-
cutaneo cervical extendido a fosa supraclavicular,

abrasion lineal en zona Il de cuello y clinicamente la
presencia de disfagia, disfonia y estridor laringeo. (Fi-

.. gural)

Figura 1.
Abrasion
lineal
anterior
en zona II
de cuello.

El térax resulté simétrico, con murmullo vesicular y
vibraciones vocales presentes en ambos campos pul-
monares. Saturacion de oxigeno con aire ambiente
98%. Hemodinamicamente estable, TA130/90 mmHg,
taquicardico, pulso ritmico y regular. Escala de coma
de Glasgow de ingreso 15/15, pupilas intermedias,
isocoricas y reactivas a la luz, sin compromiso neu-
rolégico. Se aprecié hematoma dorsal en hemitérax

derecho. TSR:12 puntos, I1SS: 21 puntos, Shaefer-
Furman V.

Ante el alto indice de sospecha de lesién en la via
aérea, el equipo de trauma decidié un Unico intento
de intubacion orotraqueal teniendo las siguientes pre-
cauciones: sedacion y relajacion completa del pacien-
te, facil visualizacién de las cuerdas vocales, uso de
guia de intubacién tipo Eschmann y la colocacién de
un tubo orotraqueal (TOT) pequeiio (7.5 French). Ante
la posibilidad de fracaso, el equipo de cirugia se ha-
llaba preparado pararealizar traqueostomia de emer-
gencia. Sin embargo, se procedié a la intubacién
orotraqueal sin complicaciones, se corroboré posicion
y se conecté a ARM. Laboratorio: Gasometria arte-
rial: pH: 7,37; pCO, 32,8 mmHg; pO, 258,8 mmHg;
Sat O, 99,4%; CH,CO,18,7 mmol/L; BE -5,5 mmol/
L; Hemograma 14.500 leucocitos, 253.000 plag/mm?,
Hto 43% y Hb 14,6 g/dL; Coagulograma: KPTT 33
seg; APP 90%. Funcién renal: Urea: 35 mg/dL; Creat.
1,0 mg/dL. Quimica: Glucemia: 129 mg/dL, Na 144
meq/L; K 3,5 mEqg/L; Cl: 107 mEq/L.

Rx de Térax: Infiltrados bilaterales, neumomediastino
y desviacion traqueal. ECG: Sin alteraciones signifi-
cativas.

Tomografia Axial Computada Multidetectores (TACMD)
(16) Cérvico-Toracica con contraste ev y esofagico:
Enfisema subcutaneo y en planos profundos con
disrupcién y distorsion de la anatomia laringotraqueal.
Hematoma paralaringeo, enfisema mediastinico e in-
filtrados pulmonares bilaterales sugestivos de contu-
sion a predominio derecho. Se observé solucién de
continuidad a nivel de segundo, tercero y cuarto ar-
cos costales posteriores derechos. Neumotoérax de-
recho laminar. No se evidencia fuga de contraste
esofagica. (Figura 2)

p £

"~ PaclD: 927262
M|

AccNum: 4093
/04/2014 10:07:43

Figura 2. TC de cuello. Disrupcion laringotraqueal
completa. Esofagograma sin pérdida de contraste.

Rev HUcba 2014; 111(3): 12



HUCba

Ante los hallazgos imagenoldgicos, se decidié en junta
médica interdisciplinaria, realizar tratamiento quirur-
gico de urgencia. Se practico cervicotomia, donde se

objetivo disrupcion laringo-traqueal completa por lo que

se realizd una anastomosis termino-terminal, cierre
por planos y finalmente traqueostomia por debajo de
la zona de ruptura. (Figura 3- a, by c).

Figura 3 a: Disrupcion laringotraqueal completa, b y
c¢: Anastomosis termino terminal y cierre por planos.

Tras la intervencion quirirgica el paciente evoluciono
estable hemodinamicamente. Cumplié tratamiento
antibiético con Ampicilina-Sulbactam, lograndose des-
tete del respirador a los siete dias del ingreso. A los
11 dias posteriores, se colocé canula de Bielsalki con
buena adaptacién, indicandose a las dos semanas
de la colisién el alta hospitalaria. Posteriormente (30
dias del hecho), se realiza videoendoscopia laringea
que objetivé funcion deglutoria eficiente y paralisis de

cuerda vocal derecha a medial (Figura 4). Continuo
con controles ambulatorios y rehabilitacion

fonoaudioldgica.

Figura 4: Viedeoendoscopia laringea. Cierre
incompleto de cuerdas vocales.

Discusion

Los traumatismos laringotraqueales con seccion par-
cial o total de la via aérea superior son poco frecuen-
tes y conllevan un alto porcentaje de morbilidad y
mortalidad (1-2 ). El caso que presentamos corres-
pondia al de un varén con una solucién de continui-
dad cricotraqueal completa y que presentd enfisema,
disnea y estridor evidentes. Tang et al. (3) sobre una
serie de 14 casos sefalan que los sintomas y signos
mas frecuentes fueron la disnea y el enfisema subcu-
taneo (85,6%) seguidos de disfonia y hemoptisis
(64,3%). Series mas amplias como la de Reece y
Shatney 4 de 51 pacientes destacan el enfisema sub-
cutaneo (84%) sobre la disnea (76%), disfonia (46%)
y la hemoptisis (21%) en 32 secciones completas.
Esto nos permite afirmar que en ocasiones no existe
necesariamente una correlacion directa entre la seve-
ridad del dafo producido y las manifestaciones clini-
cas de presentacion. En el diagnostico, la mayoria
de los autores recomiendan la solicitud de una TAC
cérvico-toracica para la deteccion de lesiones que
podrian pasar inadvertidas en una primera exploracion
e incluso tras una fibroscopia normal (3). La radiolo-
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gia convencional y la fibrolaringoscopia también son
aconsejables y complementarias (5). Por norma ge-
neral, cualquier traumatismo cervical requiere un ana-
lisis sistematico de la laringe, traquea, eso6fago y
meédula espinal aparte de otros posibles dafios sisté-
micos (4-5). Se aconseja la reparacioén quirurgica de
las heridas o fracturas laringotraqueales lo antes po-
sible mientras que las pequefias laceraciones de
mucosa o hematomas pueden beneficiarse con un
tratamiento conservador, pero primero se debe ase-
gurar la via aérea mediante intubacion orotraqueal (I0T)
si es posible; en caso contrario, se impone una
traqueostomia urgente, a realizar por debajo de la zona
seccionada (5). Cabe destacar que teniendo los
recaudos mencionados, es posible extender la
intubacion orotraqueal como primera medida de se-
guridad de la via aérea, a lesiones mas complejas y
extensas que inevitablemente requeriran de la
traqueostomia pero que, en este primer gesto tera-
péutico puede brindarnos tiempo necesario para la
planificacion quirdrgica y prevencion de secuelas del
tracto aerodigestivo.

Probablemente la paralisis de la cuerda vocal dere-
cha que persistié en el paciente se debio a la lesion o
rotura del nervio recurrente homolateral como conse-
cuencia del traumatismo. Pendiente reevaluacion de
rehabilitacion foniatrica.

CONCLUSIONES

La seccidén completa laringotraqueal es una entidad
clinica infrecuente potencialmente letal.

La sospecha diagnéstica precoz con via aérea ase-
gurada es crucial en el manejo de emergencia, ya
sea por IOT o Tragueostomia.

La TACMD reconstruye con alta definicién
tridimensional la lesion 6sea, cartilaginosa y de par-
tes blandas, define limites anatémicos de la lesion,
lesiones adyacentes asociadas y grados de obstruc-
cion de via aérea, permitiendo un tratamiento
individualizado y estratificado maximizando la
sobrevida y evolucién aerodigestiva.
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ULCERA SANGRANTE EN MIEMBRO INFERIOR

Carlos Sanchez Carpio, Emanuel Benedetto, Erica Bolcato

Hombre de 52 afios que concurrid a la guardia por
sangrado activo importante de Ulcera venosa de miem-
bro inferior izquierdo la cual habia erosionado el teji-
do hasta exponer una vena contigua. Un cuadro dra-
matico ya que la pérdida de sangre era muy abun-
dante y sorprendi6 al paciente durante la noche. El
sangrado pudo ser controlado en forma inmediata
con la colocaciéon de una torunda de gasa estéril em-
bebida de vaselina liquida en el lugar de sangrado, y
elevandole el MMII a 45° por 30 minutos. Se coloco
luego vendaje elastico y se indicé reposo por 24 ho-
ras.

En un segundo tiempo se traté la vena sangrante
optandose en este caso por esclerosis del vaso rea-

lizado con Polidocanol (HPD) al 0,5% en espuma
aplicado a 2 cm. hacia distal del punto de sangrado.
Se colocé torunda de algoddn en el sitio de inyeccion
y vendaje elastico permanente del MMII, hasta la ro-
dilla, por 5 dias. Al 5to dia se realizé control
objetivandose obliteracion exitosa del vaso.

El tratamiento continud con curaciones, dos o tres
por semana, para evitar lesionar continuamente el te-
jido de granulacién con pomadas a base de 6xido de
zinc y acido bérico, de accion impermeabilizante en
los bordes de la ulcera,

y arginato en hebras en el lecho ulceroso. Se com-
pletaba el toilette con elasto-compresion concéntrica.
Se continué asi hasta la total curacién en 4 meses.

Figura 1: ulcera sangrante por perforante insuficiente

Luego de solucionada la ulcera se procedié a la
exéresis de la safena interna y desconexion de las
perforantes directas de la pierna.

CONCLUSIONES

La venorragia o varicorragia es un cuadro hemorragico
que puede conllevar a un shock hipovolémico si no
es controlado rapido y adecuadamente. Suele existir
el antecedente de cuadro anémico por sangrado
recidivante. Puede desencadenarse mientras se duer-
me debido al frote accidental de un pie contra el otro
miembro inferior provocando la laceracion de la vena
expuesta proxima a la Ulcera y el sangrado suele ser
importante por la hipertension venosa subyacente. (1)
Las ulceras de los miembros inferiores afectan al 1%

Servicio de Flebologia y Linfologia- Hospital Nacional
de Clinicas - Universidad Nacional de Cordoba.

Santa rosa 1564. X5000 EUI Cordoba. Argentina.
Correo Electronico: carlossanchezcarpio@yahoo.com.ar

de la poblacion general y su incidencia aumenta con
la edad. EI 50% al 70% de ellas son venosas (insufi-
ciencia venosa), y entre el 30% al 75% cicatrizan con
un tratamiento estandar en 3 a 6 meses. (2,3)
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IMAGENES EN MEDICINA DE EMERGENCIAS

HERIDA DE ARMA DE FUEGO DE CARGA MULTIPLE EN REGION PRECORDIAL
Diego J. Rodriguez, Andrea C. Gonzalez, Guillermo Soteras, Raul LLaryora.

Hombre de 39 afios traido por servicio de emergencia
con herida por arma de fuego de carga multiple en
hemitérax derecho sin orifico de salida, con tiempo
de traslado al hospital desde el lugar del hecho de
aproximadamente 5 minutos (Situacién excepcional
debido a que circunstancialmente la ambulancia paso
y se detuvo en forma espontanea. Comentario de
Pascolo D). Ingresé a shock room con puncion
toracica derecha con Abbocath N° 18, intubacién oro
traqueal, TA: 70/40 mmHg FC: 140 I/min, ingurgita-
cion yugular, hipoventilacion en ambos campos pul-
monares y ruidos cardiacos disminuidos (Figura 1).
Se colocaron 2 vias periféricas (Ringer-Lactato). Se
realizé avenamiento pleural bilateral y se obtuvieron
300 cm3 de sangre registrandose, entonces, TA 80/
40 mmHg (Figura 2). Se realizé ECO FAST: abundan-
te liquido pericardico no objetivandose liquido libre a
nivel peritoneal. Se diagnosticé taponamiento
cardiaco. Ingresé de urgencia a quiréfanoy se reali-
z6 toracotomia antero lateral izquierda confirmando-
se taponamiento cardiaco, con abundantes coagu-
los, lesion en auricula derecha (cara antero lateral), y
control transitorio de hemostasia con clamp vascular
de Satinsky. Se practicé rafia en guarda griega
controldndose el sangrado en forma definitiva. Cierre
parcial de pericardio y colocacion de tubo para ave-
namiento pleural izquierdo. Durante la cirugia el pa-
ciente presenté bradicardias extremas (20 latidos por
minutos) por lo cual se debié realizar masaje cardia-
co directo. Presentd alteracion en la coagulacion, y
se transfundieron 1 U de GRS y 2 U de PFC intra-
operatorio. Egresa de quiréfano con traslado a UTI.
Se estabilizé y seis horas posteriores la cirugia se
realizé TAC a fin de valorar otras lesiones asociadas.
Informe de tomografia: Mediastino: hemopericardio,
con perdigones de arma de fuego en pericardio y pa-
red cardiaca (Figura 3). No presento lesion de tra-
quea, bronquios, eséfago ni aorta. Derrame pleural
bilateral, atelectasias segmentarias bi-basales pos-
teriores. No se objetivaron lesiones pleuro
parenquimatosas. Tubo de drenaje en ambos
hemitérax. Pared toracica: multiples perdigones me-
talicos en pared anterior del térax. Enfisema de teji-
dos blandos en pared toracica. Abdomen: ligera can-
tidad de liquido en espacio periesplénico y
perihepatico. El cual es atribuido a la enérgica reani-
macidn, ya que no se pudo objetivar penetracion de
perdigones por debajo del diafragma (figura 4).

El paciente permanecié en UTI durante 13 dias donde
se revertidé su coagulopatia, estabilizd su medio in-
terno. El ecocardiograma informé acinesia de
ventriculo derecho, septum paradojal, hipo flujo de
ventriculo izquierdo y derecho. Multiples imagenes

Dpto de Cirugia. Hospital Municipal de Urgencias

hiperrefringentes (perdigones) en AD, VD y raiz de
Valvula Mitral. No se pudo demostrar comunicacion
inter ventricular, y la fraccién de eyeccion fue de 63%.
Experimentd estabilizacidon de su condicién con me-
joria clinica y radiolégica, pasando a sala de interna-
do comun y fue dado de alta al 15° dia.

Fue controlado durante 6 meses por consultorio ex-
terno, no presentando repercusion funcional a pesar
de presentar 27 perdigones distribuidos en tejido
cardiaco, pulmonar y resto de estructuras
mediastinicas.

Figura 1: Herida por arma fuego de carga multiple

Figura 2: Rx de torax con perdigones en drea
precordial
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Figura 3: Tomografia posoperatoria con miltiples
perdigones en corazon
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Figura 4: Reconstruccion coronal sin perdigones en
cavidad abdominal
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¢, COMO LO RESOLVERIA?

TRAUMATISMO GRAVE DE PELVIS

Laura Leonardo', Laura Fernandez', Mario Iglesias', Eduardo Paulina®, Maximiliano Tittarelli?, Norberto
Brusa?, Raul Llaryora®.

Hombre de 26 afios que ingresoé al Hospital de Urgen-
cias trasladado por SEMM con el antecedente de
aplastamiento por acoplado cargado de ladrillos que
pasé por encima de la pelvis y miembro inferior dere-
cho (figura 1). Ingresé al Shock - room con inestabili-
dad hemodinamica y deficiente mecanica respirato-
ria. Signos vitales: FC 150 latidos por miny T.A 60/
40 mmhg. Se comenz6 con reanimacion segun nor-
mativas ATLS, manejo de la via aérea y ARM, Eco
FAST ampliado normal. Laboratorio: Ph 7,23, EB
8,1 mEq/L , lactato 8 mmol/L, Hto 36 %, Hb 12 g/dI,
Gb 23.000mm3, S0O290/100,APP 80 %. Rx pano-
ramica de pelvis con fractura de las ramas ilio e isquio-
pubianas bilaterales, fractura de articulacion sacro-
iliaca derecha (figura 2) y fractura expuesta de fémur
derecho.

Figura 1: paciente a su ingresoen el shock-room.

Figura 2: Rx panoramica de pelvis con fracturas
multiples

1 Residente de Cirugia

2 Jefe de guardia de Cirugia

3 Jefe de departamento de Cirugia

Hospital Municipal de Urgencias, Cordoba, Argentina

Concretado en manejo inicial y reanimacion ;Qué

conducta seleccionaria?

Tomografia computada multicorte - Laparotomia abre-
viada con packing pélvico - Angiografia diagnédstica -

Uretrocistografia retrograda.

Aprovechando la respuesta favorable a la infusién de
2000 cc de Ringer Lactato se decidio trasladarlo ra-
pidamente a la sala de angiografia objetivandose
sangrado activo de ramas anteriores de arteria
hipogastrica derecha y flujo normal en arterias femoral
superficial e hipogastrica izquierda. Se realiz6
embolizacion hipogastrica bilaterales segun protoco-
lo diagnostico y terapéutico del Hospital de Urgen-
cias (figura 3). A continuacion se practicé la
uretrocistografia con imagen de stop filiforme y fuga
de contraste sin pasaje del mismo a vejiga (figura 4).

Figura 4: Lesion uretral

El paciente registro luego una TA de 80/40mmHg y
una FC 150 lat. x min con empeoramiento de gases
ensangre

¢/, Coémo prosequiria usted el manejo en este mo-
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mento critico?

Cirugia control de dafio — Colostomia sigmoidea para
prevenir potenciales infecciones — Manejo no operatorio
expectante — Tutor externo en pelvis — Tutor externo
en fémur.

Se continud con reposicion de fluidos y transfusion
de hemoderivados. En quiréfano se colocé tutor ex-
terno de fémur y se practicé toilette perineal con
ligadura de vena safenainterna, colostomia transversa
sobre varillas y lavado distal del colon desde la mis-
ma. Cistostomia por puncion y packing desde herida
perineal con hemostasia de partes blandas y drena-
jes perineales. Figuras 5,6y7.

Figura 6: Packing de partes blandas.

Figura 7: Cistostomia colostomia transversa

¢ Cudl seria la conducta apropiada de aqui en ade-
lante?

Cirugia en etapas para delimitar infecciones - Cirugia
inmediata para resolver la totalidad de sus lesiones -
Mejoraria medio interno y coagulopatia antes de
operar - Sugeriria algun estudio por imagenes

El paciente fue trasladado a UTI. Recuperaciéon pau-
latina de volemia transfundiéndose en las primeras 48
horas 14 unidades de GRS y 11 unidades de PFC.
Se logré la normalidad hemodinamica sin requerimien-
tos de inotropicos y reingreso a quiréfano para toillete
y osteosintesis del anillo pelviano; reparacion en eta-
pas de las lesiones de partes blandas hasta su cierre
definitivo luego de varios lavados lograndose el cierre
definitivo (figura 8).
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Figura 8: reparacion perineal definitiva y osteosintesis pelviana y fémur.

Recibio el alta hospitalaria a los 30 dias.
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EL Munbpo pDe LA MEDICINA DE EMERGENCIA: CRECIENDO CON LA ESPECIALIDAD
THE WoRLD oF EMERGENCY MEDICINE: GROWING UP WITH THE SPECIALTY

Kenneth V. Iserson, M. D., MBA, FACEP, FAAEM
Fellow de la Federacion Internacional de Medicina de Emergencia
Profesor Emérito, Departamento de Medicina de Emergencia
Universidad de Arizona, Tucson, Arizona

La Medicina de Emergencia y yo crecimos juntos. En
1967, no habia ningun sistema de ambulancias (EMS)
en EE.UU. Llamar a una ambulancia era dificil, ya
que no existia una estructura de teléfono “911”. Las
ambulancias eran a menudo coches funebres atendi-
dos por personal de la funeraria y sin ningun tipo de
formacion en primeros auxilios. Afalta de mas equipo
médico, si ellos respondian a la escena del accidente
o transportaban a un paciente en estado critico con
demasiada lentitud, a menudo llegaban directamente
ala morgue.

Ingresé en este atolladero y, por fortuna, aterricé en
uno de los pocos servicios de ambulancia real, el
Wheaton Rescue Squad, que operaba en las afueras
de Washington, DC. Como nuevo recluta, recibi la mejor
de formacién: primeros auxilios de la Cruz Roja Ame-
ricana, una pelicula sobre el parto, y un curso breve
sobre un controvertido nuevo método de reanimacion
de la American Heart Association, la reanimacién
cardiopulmonar (RCP). Varios afios mas tarde, pasé
una prueba en todo el estado, y me converti en uno
de los primeros instructores de los Técnicos Médicos
de Emergencia (EMT) de la nacién. Los paramédicos
eran todavia una idea nebulosa que no apareceria
durante varios afos.

El traslado de los pacientes como conductor de am-
bulancia a una variedad de servicios de urgencias,
me permitio ver la amplia gama de servicios de emer-
gencia que eran proporcionados por médicos agota-
dos, con multiples empleos, y teniendo a la Medicina
de Emergencia como una especialidad secundaria.
La calidad de la atencidn entre estas instituciones y
sus profesionales, que no estaban entrenados en la
atencién de emergencia, variaba mucho.

Durante la escuela de medicina, no hubo ninguna
mencion de Medicina de Emergencia, ya que casi no
existian programas de residencia en la especialidad.
Sin embargo, gracias a la orientacién de uno de los
fundadores de la especialidad, encontré mi camino al
programa de residencia en Medicina de Emergencia
que fue el primero en el mundo, ubicado en el Hospi-
tal General de Cincinnati. Entré en la cuarta camada
del programa en 1976 (la primera camada consistio
en una sola persona), después de hacer un afio de
internado quirurgico, y constantemente tenia que ex-
plicar, especialmente a mi madre, lo que era la Medi-
cina de Emergencia. Algunas de las cosas que ahora
damos por sentado comenzaron durante mis 2 afios
de temporada en Cincinnati:

» Se publicé el primer libro de texto de Medicina de
Emergencia para meédicos.

+ Se dieron los primeros cursos de Apoyo Cardiaco

Emergency Medicine and | grew up together. In 1967,
there was no U.S. ambulance/EMS system. Calling
for an ambulance was difficult, since no “911” telephone
structure existed. Ambulances were often hearses
staffed by funeral home workers without any first-aid
training. Lacking most medical equipment, if they res-
ponded to an accident scene or transported a critically
ill patient too slowly, they often could divert directly to
the mortuary.
| jumped into this quagmire and, fortunately, landed in
one of the few real ambulance services, the Wheaton
Rescue Squad, operating just outside Washington,
DC. As a new recruit, | received top-of-the-line training:
American Red Cross Advanced First Aid, a film on
childbirth, and a short course on the American Heart
Association’s controversial new resuscitation method,
cardiopulmonary resuscitation (CPR). Several years
later, | passed a statewide test, and became one of
the nation’s first EMT instructors. Paramedics were
still a nebulous idea that would not appear for several
years.
Delivering patients as an ambulance driver to a variety
of emergency departments, | saw the wide range of
emergency care that was provided by moonlighting,
second-career, and burnt-out physicians. The quality
of care among these institutions and their
practitioners, who were untrained in emergency care,
varied greatly.
During medical school, there was no mention of
Emergency Medicine, since almost no residency
programs in the specialty existed. Yet, thanks to
guidance from one of the specialty’s founders, | found
my way to the world’s first Emergency Medicine
residency program, located at Cincinnati General Hos-
pital. Entering the program'’s fourth class (the first class
consisted of one person) in 1976 after a surgical intern
year, | constantly had to explain—especially to my
mother—what Emergency Medicine was. Some of the
things we now take for granted began during my 2-
year stint in Cincinnati:
* The first Emergency Medicine textbook for
physicians was published.
* The first American Heart Association Advanced
Cardiac Life Support courses were given.
» Paramedics staffed city-run ambulances that
looked modern and were fully equipped.
« Large parts of the United States began using the
new 911 system.
* Emergency Medicine received academic status
within universities.
* The new specialty began to change the nature of
emergency medical practice with the introduction
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Avanzado de Vida de la Asociacion Americana del

Corazon.

» Comenzaron los Paramédicos en las ambulan-
cias de la ciudad -que lucian modernas y esta-
ban totalmente equipadas.

* Gran parte de los Estados Unidos comenzaron a
utilizar el nuevo sistema 911.

* La Medicina de Emergencia recibi6 estatus aca-
démico en las universidades.

* La nueva especialidad comenzé a cambiar la na-
turaleza de la practica médica de emergencia
con la introduccién de cricotirotomia, la utiliza-
cion de la glucosa / tiamina y naloxona para los
pacientes inconscientes, imagenes apropiadas
para los pacientes de trauma, y control de cali-
dad en los servicios de urgencias.

* Los pacientes del Servicio de Urgencias se se-
pararon ya no artificialmente en pacientes “mé-
dicos” y “quirurgicos”, sino que el personal del
Departamento de Emergencias podia atender
cualquier paciente.

Después de la residencia, me uni a la Fuerza Aérea
de los Estados Unidos, aunque alli no tenian ni idea
de lo que los médicos de emergencia podian o debian
hacer. Sin embargo, tal vez por accidente, me regis-
traron como Jefe del Departamento de Emergencias
en un hospital importante y dotado de personal médi-
co entrenado o experimentado en emergencias. Des-
de el servicio militar, me aventuré en el ambito de la
academia. Después de casi tres décadas de perma-
necer en una residencia de Medicina de Emergencia
y un Centro de Trauma de Nivel |, he visto el desarro-
llo constante y sorprendente de nuestra especialidad.
Sobre la base de estos antecedentes, ahora ensefio
y practico la medicina en todo el mundo. ¢, Por lo tan-
to, qué esta sucediendo ahora en el amplio mundo de
la Medicina de Emergencia?

La mayor parte de mi tiempo he estado trabajando y
ensefiando fuera de los Estados Unidos, en los pai-
ses del hemisferio occidental: México, Guyana y Ar-
gentina. jHace mas de una década, el gobierno mexi-
cano decidio iniciar los programas de residencia de
Medicina de Emergencia en todos los hospitales del
Seguro Social! Este esfuerzo noble y con vision de
futuro tuvo un comienzo dificil, ya que casi no habia
médicos de emergencia que podian actuar como pro-
fesoresy, los que lo eran habian salido de los pocos
programas de residencias privadas en la ciudad de
México. Por lo tanto, similar a los primeros progra-
mas de residencia de Estados Unidos, muchos de
los profesores de Medicina de Emergencia vinieron
de otras especialidades. Hoy, México tiene muchos
meédicos de urgencia, la mayoria de los cuales han
pasado su propio examen de especializacién. Como
las camas de hospitalizacion son escasas en mu-
chos hospitales mexicanos (como lo son en todo el
mundo), los médicos de emergencia a menudo si-
guen prestando atencion critica a sus pacientes has-
ta que son finalmente son internados.

of cricothyrotomy, the use of glucose/thiamine
and naloxone for unconscious patients,
appropriate imaging for trauma patients, and
quality control in Emergency Departments.

* Emergency Department patients were no longer
artificially separated into “medical” and “surgical”
patients; rather, the emergency department staff
could see any patient.

After residency, | joined the U.S. Air Force, although

they had no clue what Emergency Physicians could

or should do. However, perhaps by accident, they
posted me as the Emergency Department chief at a

major hospital and staffed it with trained or experienced
Emergency Physicians. From military service, |

ventured into the realm of academia. Spending nearly
three decades at a Level 1 Trauma Center and

Emergency Medicine residency, | have seen the
constant and amazing development of our specialty.

Drawing on that background, | now teach and practice

medicine around the world. So, what is happening now
in the wide world of Emergency Medicine?

Most of my time working and teaching outside the

United States has been spent in countries in the

Western Hemisphere: Mexico, Guyana, and Argenti-

na. More than a decade ago, the Mexican government

decided to start Emergency Medicine residency
programs in every Seguro Social specialty hospital!

This noble and far-sighted effort had a rocky start, since
hardly any Emergency Physicians who could act as

faculty had emerged from the few private residency

programs in Mexico City. Therefore, similar to the first

U.S. residency programs, many of their EM faculty

came from other specialties. Today, Mexico has many

Emergency Physicians, most of whom have passed

their own specialty exam. Since inpatient beds are

scarce in many Mexican hospitals (as they are

throughout the world), Emergency Physicians often

continue to provide critical care to their patients until

admission.

Guyana provides an excellent example of how external
assistance can not only help develop an excellent

Emergency Medicine training program and superb

graduates, but also provide a template for the country’s
other training programs. Started five years ago with

the help of the Vanderbilt University Department of

Emergency Medicine (Nashville, Tennessee, USA), the
program adheres to the American Board of Emergency
Medicine (ABEM) requirements and has at least one

Vanderbilt faculty member (or me) there all the time.

Despite being located in the second-poorest country

in the Western Hemisphere, the department has

improved its physical structure, triage system,

equipment, and nursing. Under the auspices of its first

graduate, who now runs the department (Vanderbilt

still manages the residency), they have instituted a

fledgling public EMS system in Georgetown, Guyana’s

capital. Emergency Medicine residents, including some
from other Caribbean islands without training programs,
see a continuous flow of extremely sick patients, and
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Guyana es un excelente ejemplo de como la asisten-
cia externa no sélo puede ayudar a desarrollar un
excelente programa de formacién de Medicina de Ur-
gencias y excelentes graduados, sino que también
proporciona un modelo para otros programas de ca-
pacitacion del pais. Iniciado hace cinco afios con la
ayuda del Departamento de Medicina de Emergencia
de la Universidad de Vanderbilt (Nashville, Tennessee,
EE.UU.), el programa se adhiere a los requisitos de
la Junta Americana de Medicina de Emergencia
(ABEM) y tiene al menos un miembro de la facultad
de Vanderbilt (o yo) todo el tiempo. A pesar de estar
situado en el segundo pais mas pobre del hemisferio
occidental, el Departamento de Emergencia ha mejo-
rado su estructura fisica, sistema de triage, el
equipamiento, y la enfermeria. Bajo los auspicios de
su primer graduado, que ahora dirige el departamento
(Vanderbilt aun maneja la residencia), han instituido
un sistema de emergencias médicas publica incipiente
en Georgetown, capital de Guyana. Residentes de
Medicina de Emergencia, incluyendo a algunos de
otras islas del Caribe y que no tienen programas de
formacién, ven un flujo continuo de pacientes muy
enfermos, y muchas veces mantienen su cuidado
durante 24 horas o mas hasta que una cama de hos-
pitalizacion esté disponible. El unico equipo de ultra-
sonido (donado) se mueve continuamente a través de
la larga linea de camas a medida que los residentes
realizan examenes con su Unico transductor abdomi-
nal, y logran excelentes resultados. Sin embargo, en
sus clases de ensefianza semanales, las preguntas
de los residentes revelan los dilemas a los que co-
munmente se enfrentan: “ cual es el tratamiento 6p-
timo para este problema?” y “; qué tratamiento tene-
mos disponible en Guyana?” A diferencia de los resi-
dentes de los paises financieramente mas seguros,
estos residentes necesitan saber las dos respues-
tas. Haremos frente a este problema con mayor fre-
cuencia a medida que la Medicina de Emergencia se
expanda en todo el mundo.

Los programas de residencia de Medicina de Emer-
gencia de la Argentina estan cerca de mi corazén. He
visitado Argentina muchas veces, y he estado
involucrado con la especialidad desde antes de que
se reconociera oficialmente. En particular, he tenido
la oportunidad de trabajar con algunos de los prime-
ros lideres de la especialidad, de conocer y ayudar a
convencer a otras especialidades de la necesidad de
esta especialidad en Argentina. Funciond, y el poste-
rior éxito de la Medicina de Emergencia se debe en
gran parte a los primeros lideres.

En Asia, he experimentado la Medicina de Emergen-
cia en la India, Vietnam, Butan e Israel. Entre estos
paises, la India tiene el mayor niumero de programas
—en todas las ciudades importantes existe por lo
menos uno, y a menudo muchos. Apoyado académi-
camente por programas de Medicina de Emergencia
de los Estados Unidos y de otros paises, estan gene-
ralmente en los hospitales privados, ya que el siste-
ma de hospitales publicos de la India cree que care-

often manage their care for 24 hours or more until an
inpatient bed becomes available. The one (donated)
ultrasound machine continually moves up and down
the long line of beds as the residents perform exams
with their one abdominal transducer—and get excellent
results. Yet, in their weekly teaching conferences,
residents’ parallel questions reveal the dilemmas they
commonly face: “What is the optimal treatment for
this problem?” and “What treatment do we have
available in Guyana?” Unlike residents in more
financially secure countries, these residents need to
know both answers. We will face this problem more
frequently as Emergency Medicine expands throughout
the world.

Argentina’s Emergency Medicine residency programs
are close to my heart. | have visited Argentina many
times, and have been involved with the specialty since
before it became officially recognized. In particular, |
had the opportunity to work with some of the
specialty’s early leaders to meet with and help
convince other specialties of Argentina’s need for the
specialty. It worked, and the subsequent success of
Emergency Medicine is due in large part to those early
leaders.

In Asia, | have experienced Emergency Medicine in
India, Vietham, Bhutan and Israel. Among these
countries, India has the most programs—at least one,
and often many, exist in all major cities. Supported
academically by Emergency Medicine programs from
the United States and other countries, they most often
exist in private hospitals, since India’s public hospital
system is thought to lack sufficient funding to provide
the necessary faculty and educational milieu.
(Guyana’s experience suggests that this may not be
true.) Residencies generally follow ABEM
requirements, although many residents plan to take
British exams to continue training in that country. As
in many countries, a major problem in India is that the
pay structure penalizes Emergency Physicians, often
making it difficult to support a family.

Vietnam has one Emergency Medicine residency;
most Emergency Physicians at major hospitals,
however, have trained elsewhere, often in Europe.
Public Emergency Departments are often crowded and
understaffed—and treatment is mostly free in this
Communist country (although most people are
charged for CT scans). The Viethamese government
considers Emergency Medicine a secondary specialty,
resulting in low reimbursement and little respect. Few
medical students opt to enter Emergency Medicine,
although this may change if the largest hospitals in
Ho Chi Minh City (Saigon) and Hanoi begin programs.
Bhutan has neither a medical school nor any residency
programs. Their EMS system consists of taxis, cars,
hand-carried stretchers, and patients arriving on the
backs of their friends. All the country’s physicians have
been trained elsewhere. The government occassionally
sends physicians for graduate training, depending on
the political whims of government officials. At least
one physician has gone to Singapore for Emergency
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cen de la financiacion suficiente para proporcionar los
medios educativos y los docentes necesarios (mi
experiencia de Guyana sugiere que esto puede no
ser cierto). Las residencias generalmente siguen los
requisitos ABEM, aunque muchos residentes planean
tomar los examenes britanicos para continuar la for-
macién en ese pais. Como en muchos paises, un
problema importante en la India es que la estructura
salarial castiga a menudo a los Médicos de Emer-
gencia, por lo que se les hace dificil de mantener una
familia.

Vietnam tiene una residencia en Medicina de Emer-
gencia; la mayoria de los médicos de urgencia estan
en los hospitales mas importantes, sin embargo, se
han formado en otros lugares, a menudo en Europa.
Los departamentos de emergencia publicos habitual-
mente estan llenos de gente y con poco personal, y,
aunque el tratamiento es gratuito en este pais comu-
nista, la mayoria de las personas deben pagar para
realizarse una tomografia computarizada. El gobierno
vietnamita considera a la Medicina de Emergencia una
especialidad secundaria, lo que resulta en bajo reem-
bolso y poco respeto. Pocos estudiantes de medici-
na optan por la Medicina de Emergencia, aunque esto
puede cambiar silos hospitales mas grandes de ciu-
dad Ho Chi Minh (Saigdn) y Handi comienzan progra-
mas.

Butan no tiene una escuela de medicina, ni ningun
programa de residencia. Su sistema de emergencias
prehospitalarias consiste en taxis, coches, camillas
llevadas a mano, y pacientes que llegan en las espal-
das de sus amigos. Todos los médicos del pais han
sido entrenados en otra parte. El gobierno envia fuera
del pais a los médicos para la formacion de postgrado
en funcién de los caprichos politicos de los funciona-
rios del gobierno. Por lo menos un meédico ha ido a
Singapur para la formacién de Medicina de Emergen-
ciay, a su regreso, puede liderar el futuro desarrollo
de la especialidad en Butan. A muchos médicos que
trabajan en el principal Departamento de Emergencia
del pais en Thimphu, les encantaria entrenarse en la
especialidad.

A pesar de una impresionante reputacion en la aten-
cion del trauma y los servicios prehospitalarios de
emergencia, Israel se ha resistido sistematicamente
al reconocimiento de la especialidad de Medicina de
Urgencias y a comenzar programas de formacion de
residentes. Al igual que con los servicios de urgen-
cias de los Estados Unidos hace veinte afos, los
departamentos israelies son atendidos por internistas,
cirujanos, pediatras y unos pocos médicos de emer-
gencia entrenados en Estados Unidos y Europa.
Africa subsahariana no tiene practicamente Medicina
de Emergencia fuera de Sudafrica, a pesar de varios
intentos para iniciar la formacion de la especialidad
que se produjeron en el marco de programas en Esta-
dos Unidos y Sudafrica. Hasta la fecha, ninguno ha
tenido mucho éxito. Ademas, los sistemas de emer-
gencias prehospitalaria son en gran parte inexistentes:
muchos pacientes tienen que viajar 24 horas o mas

Medicine training and, when she returns, she may
spearhead the specialty’s future development in
Bhutan. Many physicians working in the country’s main
Emergency Department in Thimphu would love to train
in the specialty.

Despite an awesome reputation in trauma care and
EMS, Israel has consistently resisted both recognizing
the specialty of Emergency Medicine and beginning
residency training programs. As with the U.S.
Emergency Departments of twenty years ago, Israeli
departments are staffed by internists, surgeons,
pediatricians and a few U.S.- and European-trained
Emergency Physicians.

Sub-Saharan Africa has virtually no Emergency Medi-
cine outside South Africa, although various attempts
to start specialty training have occurred under the
auspices of programs in the United States and South
Africa. To date, none has had much success. In
addition, EMS systems are largely non-existent: Many
patients must travel 24 hours or more to reach any
modern health care and, as a result, traditional “bone
setters”, midwives, and “herbal healers” flourish.
Finally, | should say a word about Antarctica, where |
spent 6 months as the Lead Physician for the U.S.
Antarctic Program. Since no one (including animals)
lives there permanently, there is no Emergency Medi-
cine training. However, the large McMurdo Station has
an ambulance and trained paramedics, plus a well-
equipped medical facility with a medical staff that
includes physicians, many of whom are Emergency
Medicine specialists.

This brief world tour of Emergency Medicine is limited
to my experiences. What | have discovered is that the
specialty is growing throughout the world, slowly in
some places and much faster in others. A great deal
depends not only on the interest of healthcare
professionals, but also on the structure of the medical
system, the methods of physician training, the
country’s infrastructure and finances, and the
government’s interest in promoting the specialty. Over
time, most of the developed and developing world will
recognize the need for Emergency Medicine and adopt
it—in part or in whole.
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para llegar a cualquier sitio de atencién médica mo-
dernay, como resultado, los tradicionales “hueseros”,
parteras, y “curanderos” se fortalecen.

Por ultimo, quiero decir unas palabras sobre la
Antartida, donde pasé 6 meses, como el médico prin-
cipal para el Programa Antartico de Estados Unidos.
Puesto que nadie (incluyendo animales) vive alli de
forma permanente, no existe una formacion de Medi-
cina de Emergencia. Sin embargo, la gran estacién
de McMurdo tiene una ambulancia y paramédicos
capacitados, ademas de un centro médico bien equi-
pado con personal que incluye médicos, muchos de
los cuales son especialistas en Medicina de Emer-
gencia.

Este breve panorama mundial sobre la Medicina de
Emergencia se limita a mis experiencias. Lo que he
descubierto es que la especialidad esta creciendo en
todo el mundo, poco a poco en algunos lugares, y
mucho mas rapido en otros. Mucho depende no sélo
del interés de los profesionales de la salud, sino tam-
bién de la estructura del sistema de salud, los méto-
dos de formacion de los médicos, la infraestructura y
las finanzas del pais, y el interés del gobierno en la
promocidn de la especialidad. Con el tiempo, la ma-
yor parte del mundo desarrollado y en desarrollo re-
conoceran la necesidad de la Medicina de Emergen-
cia y la adoptaran en parte o en su totalidad.
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NIVEL DE SATISFACCION CON CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES TRAUMATIZADOS
POR ACCIDENTES DE TRANSITOS EN CATAMARCA*

Licenciada en Enfermeria Graciela Garcia**
Comisién de Seguimiento de Tesis: Dra. Ruth Fernandez, Dr. Gabriel Acevedo y Dr. Rolando B Montenegro

RESUMEN

Los accidentes de transito generan entidades
nosolégicas incluidas en la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE 10), propuesta por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, ubicadas entre los c6-
digos V01 — V89, que asumidas como enfermedad
traumatica representan tres etapas: el pre- trauma, el
trauma y el pos-trauma. Esta ultima fase correspon-
de a la atencién intrahospitalaria, donde se determi-
nan las mejores formas de tratamiento para revertir el
dafio estructural y fisioldgico que pone en riesgo la
vida del paciente. Recuperar al maximo las funciones
perdidas con una atencion apropiada y de calidad en
esta etapa, favorece la recuperacion, minimiza el su-
frimiento y facilita la adaptacion de los pacientes a su
entorno, aplicandose asi el concepto de prevencion
terciaria.

El objetivo fue determinar el grado de satisfaccion de
pacientes traumatizados en el Servicio de Traumato-
logia del Hospital Interzonal San Juan Bautista.

La metodologia que se utilizé en el presente estudio
fue de tipo descriptivo de corte transversal. Se encuesté
el 100% (460) de personas traumatizadas por acci-
dentes de transito para conocer el nivel de satisfac-
cién por los cuidados que brindé el personal de enfer-
meria.

El analisis de las caracteristicas socio demograficas
del personal de enfermeria determind que el 72% co-
rrespondieron al sexo femenino, en la distribucién por
grupo etario el mayor porcentaje, 28,3%, pertenecie-
ron al rango de 38 — 42 afos, y en cuanto a la distri-
bucién por nivel de formacion el auxiliar de enfermeria
representé mayor frecuencia que los enfermeros y los
licenciados en enfermeria.

La mayoria de los pacientes valoré como bueno los
cuidados de enfermeria que se les brindaron en la
consulta de sus niveles de satisfacciones. Los pa-
cientes juzgaron por: la cortesia que les brindé enfer-
meria, lo rapido que respondieron a sus necesidades
o llamados, el tiempo para brindarle compaiiia, y la
presencia y actitud hacia ellos.

Palabras Clave: Enfermeria, satisfaccion, Calidad.

*  Servicio de Traumatologia del Hospital Interzonal
San Juan Bautista

** Docente e investigadora en Ciencias de La Salud.
Coordinadora de Proyectos de Capacitacion

SuMMARY

Traffic accidents generate complications whose
nosology is covered by the International Classification
of Ailments (CIE 10 by Spanish acronym), proposed
by the World Health Organization, and located
between codes V01 and V89, which are the
presumptive traumatic injuries that present in three
stages: pre-trauma, trauma and post-trauma. This last
stage is covered by intra-hospital treatment, which
should determine the optimal treatment modes to
recover the physiological functions that endanger the
patient’s life, and/or tend toward the maximum possible
recovery of functions lost by the patient. In this stage,
suitable quality treatment favors patient recovery,
minimizes suffering and eases patient adaptation to
the environment, thus affording a practical application
of the concept of tertiary intervention.

Our objective was to determine the degree of
satisfaction with service expressed by trauma patients
in the Traumatology Service of the San Juan Bautista
Inter-Zonal Hospital.

The methodology used in this study was of the trans-
versal-cut descriptive type with 100% of (460) traffic
accident trauma victims interviewed, in order to learn
their levels of satisfaction with nursing staff care.
The social and demographic feature analysis of the
nursing staff determined that 72% were female, while
in age group distribution the highest percentage of
28.3% corresponded to the age range of 38 —42 yrs.,
while training distribution showed a higher frequency
of nursing aides than of full-fledged nurses and nursing
licensees.

Most of the patients, when consulted on their level of
satisfaction with the services provided, rated the
nursing care as good. Patients’ judging criteria were
as follows: nursing service courtesy, the speed with
which their needs or calls were attended, the time
spent by nurses in accompaniment, the physical
bedside presence of the nurses and their attitude
toward patients.

Keywords: Nursing, Satisfaction, Quality.
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Los accidentes de transito generan entidades
nosolégicas incluidas en la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades (CIE 10), propuesta por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud, ubicadas entre los c6-
digos V01 — V89, que asumidas como enfermedad
traumatica representan tres etapas: el pre- trauma, el
trauma y el pos-trauma. Esta ultima fase correspon-
de a la atencidn intrahospitalaria, donde se determi-
nan las mejores formas de tratamiento para revertir el
dafo estructural y fisioldgico que pone en riesgo la
vida del paciente. Recuperar al maximo las funciones
perdidas con una atencion apropiada y de calidad en
esta etapa, favorece la recuperacion, minimiza el su-
frimiento y facilita la adaptacion de los pacientes a su
entorno, aplicandose asi el concepto de prevencion
terciaria (1, 2, 3,4).

DIMENSIONES DE LA CALIDAD QUE MERECEN SER

CONSIDERADAS

* La primera es la dimension técnica, que consis-
te en la mejor aplicacién del conocimiento y la
tecnologia disponible a favor del paciente: ges-
tién de cuidados, prestaciones y desempefio (5)

* La segunda dimension es la social que mide el
riesgo que producen los servicios ofrecidos al
paciente, su satisfaccion, y del personal y rela-
ciones humana.

+ La tercera dimension de la calidad es el compo-
nente ambiental en cuanto al grado en que el
servicio satisface las necesidades del usuario,
es decir, de la calidad percibida por el paciente
que a pesar del bajo nivel de conocimiento mé-
dico puede ser capaz de juzgar el acto del profe-
sional. Comprende no solo aspectos tales como
la comodidad, el trato, la privacidad, el tiempo
de espera, sino también que el usuario es ca-
paz de percibir aspectos de la calidad técnica
desde su propia perspectiva y sus valores.

* La cuarta dimension es el costo racional de la
atencion, entendiendo su estrecha relacion con
los beneficios y los riesgos que se derivan de
ella. Mejorar la calidad puede redundar en un
aumento de los costos, pero el uso innecesario
o inadecuado de servicios aumenta los costos
sin acrecentar la calidad, dilapidando recurso que
podria ser utilizados para lograr mayores benefi-
cios sociales, y cuyo costo afecta a la accesibi-
lidad y sostenibilidad. En resumen, comprende
la eficiencia, eficacia, efectividad, costos y con-
trol de gestion (5,6,7).

+ La calidad de los cuidados enfermeros.

El concepto de calidad plantea desafios a las activi-
dades de enfermeria; desde esa perspectiva, hacer
las cosas bien desde el principio nos propone un re-
planteo ético — filosofico frente al acto de enfermeria,
que “merece hacer las cosas bien desde el principio,
lo mejor posible.”

Los retos para enfermeria son entre otros, el usode
adecuado de tecnologia y utilizar en forma eficaz los

recursos, respondiendo al mismo tiempo a las de-
mandas de los cuidados de los usuarios y, también,
a las actuales tendencias sanitarias. (8,9)
La OMS sefala al respecto, que la “Educacién y la
formacién de los profesionales sanitarios deben su-
ministrarles las capacidades necesarias para servir
de agentes activos en este proceso, proporcionando-
les los medios para evaluar la calidad y resultados de
su trabajo, como un paso necesario a la hora de me-
jorar las prestaciones de la atencién sanitaria”.
Indicadores de calidad en Enfermeria:
Una de las maneras de obtener informacion que nos
permita tomar decisiones sobre la calidad de aten-
cién son los indicadores. Enfermeria debe seleccio-
nar indicadores que midan de forma cuantitativa un
aspecto importante de la asistencia que determine si
la calidad del servicio se ajusta a las exigencias:

+ Exactitud en la evaluacion de los pacientes

» Cumplimiento con los requisitos de la documen-
tacion.

* Reconocimiento precoz de sintomas que cam-
bien la situacién del paciente.

* Equivocaciones en la medicacion.

» Cumplimiento con los protocolos sobre las aten-
ciones a los pacientes.

* Pertinencia de las intervenciones de las enfer-
meras de acuerdo con la condicién del pacien-
te.

» Cumplimiento con los procedimientos de control
de infecciones y con las medidas de seguridad

* Puntualidad en la administracién de medicamen-
tos.

INCIDENTES NEGATIVOS EN LA ATENCION DE

ENFERMERIA

* Procedimientos o terapias cancelados debido a
la preparacion inadecuada del paciente.

* Aparicién de ulceras por decubito.

+ Caidas de los pacientes.

* Infeccion nosocomial identificada.

* Eliminacién inadecuada de agujas.

* Preparacion o administracion inadecuada de me-
dicamentos por la via intravenosa.

* Documentacion de Enfermeria incompleta.

* Transcripcion incorrecta de las érdenes del meé-
dico.

* Personal de enfermeria insuficiente para las ne-
cesidades de atencion de los pacientes.

* Falta de evaluacién documentada por la enfer-
mera menor de 24 horas.

* Falta de equipo o equipos en mal estados de
funcionamiento.

* Realizacion del procedimiento o prueba diagnés-
tica sin prescripcion médica.

* Tiempo prolongado para espécimen / resultados.

* Tratamientos o procedimientos programados omi-
tidos

+ Signos vitales ordenados con una frecuencia
mayor de cada cuatro veces.

» Cambio de vendajes.
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* Uso de medios de sujecion del paciente resul-
tantes en pérdida de la circulacidon en extremi-
dades o en otros dafios al paciente ( 8,10).

El objetivo fue determinar el grado de satisfaccion de
pacientes traumatizados, en el Servicio de Traumato-
logia del Hospital Interzonal San Juan Bautista.

Objetivos especificos:

» Caracterizar al Recurso Humano de Enfermeria.

* Determinar el grado de satisfaccion del paciente
de acuerdo a las relaciones humanas y a la aten-
cién que recibio del personal de enfermeria.

MaTeriAL Y METODOS

El disefio de la Investigacion fue descriptivo de corte
transversal. Unidades de encuestas de pacientes: fue
el 100% de las personas traumatizadas, por acciden-
tes de transitos que permanecieron internadas deri-
vadas al Servicio de Traumatologia, que ingresaron
conscientes, durante el mismo periodo. Total 460.
Los datos que sustentan este estudio se recopilaron
a través de dos instrumentos:

a) Se disefd una encuesta estructurada para iden-
tificar las caracteristicas socio demograficas del
personal de enfermeria, la cual incluyd sexo,
edad, antigliedad, nivel de escolaridad, forma-
cidn especifica y capacitacion.

b) Se aplicd un cuestionario para valorar el nivel de
satisfaccion de los pacientes.

REsuLTADOS

El analisis de las caracteristicas socio demograficas
del personal de enfermeria determind que el 72%
correspondieron al sexo femenino p<0,0001. En la
distribucién por grupo etario el mayor porcentaje,
28,3%, perteneciod al rango de 38 — 42 afios. El valor
de la media de edad del grupo analizado fue de 40,28
+ 0,29 afios, siendo similar para varones y mujeres.

La distribucion por nivel de formacion representé ma-
yor frecuencia de auxiliares de enfermeria que los
enfermerosy licenciados en enfermeria.

Cuando se pregunté como fue el proceso de admi-
sion que les brindo el personal de enfermeria, 271
pacientes expresaron que fue bueno, mientras 105
consideraron que fue aceptable (Figura 1)

La orientacién del funcionamiento y normas del servi-
cio que brindd enfermeria: 284 pacientes expresaron
que fue buena la orientacién. (Figura 2)

El 33,70% de pacientes valoraron que fue buena la
respuesta al dolor de los auxiliares de enfermeria, en
menor porcentaje fueron considerados los enferme-
ros y los licenciados (Tabla 1).

En la consulta sobre las explicaciones que brinda
enfermeria de los procedimientos 145 pacientes valo-
raron como bueno a los auxiliares de enfermeria, de
igual forma para los enfermeros y licenciados pero en
menores porcentajes. (Tabla 2)

Considerando la frecuencia de respeta la privacidad
del paciente, en el total de los tres turnos casi la tota-
lidad si aplico el principio de la privacidad del pacien-
te. En el descanso y suefio de los pacientes obser-
vadas al personal de enfermeria, analizando los tres
turnos, casi la totalidad del personal favorecieron el
descanso y suefio de los pacientes (p < 0,001). (Fi-
gura 3)

0.65% 1.30%

)
' m DEFICIENTE
H ACEPTABLE

BUENO

58.91%

= MUY BUENO
M EXCELENTE

Figura 1. Nivel de satisfaccion de los pacientes en el
proceso de admision que brindo el personal de
enfermeria en el Servicio de Traumatologia del

Hospital Interzonal San Juan Bautista

® DEFICIENTE
m ACEPTABLE

BUENO
m MUYBUENO
m EXCELENTE

62%

Figura 2. Nivel de satisfaccion de los pacientes en la
orientacion que brindo el personal de enfermeria en el
Servicio de Traumatologia del Hospital San Juan
Bautista

Discusion

La enfermeria, desde las teorias de Nightingale y
Henderson hasta las mas actuales conceptualiza-
ciones del Consejo Internacional de Enfermeria, atri-
buye el cuidado como objeto de la disciplina enferme-
ra. Ademas, concibe a la enfermeria como la ciencia,
el arte, la filosofia, la ética y la politica del cuidado
humano, que se organiza y expresa socialmente con
la particularidad de un complejo campo de conoci-
mientos cientificos, compuesto de teorias y mode-
los de intervenciones y de responsabilidad propia. (10).
Los resultados obtenidos en esta investigacion res-
pecto de las caracteristicas sociodemograficas del
personal de enfermeria refieren un predominio del gé-
nero femenino (72%). La profesion de enfermeria ha
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Figura 3. Distribucion de
frecuencia de respeta
privacidad y descanso del
paciente observadas al
personal de enfermeria por
turnos de trabajos del Servicio
de Traumatologia del Hospital
Interzonal San Juan Bautista

| RESPETA DESCANSO'Y SUENO|

M TURNO NOCHE

TABLA 1. NIVEL DE SATISFACCION DE PACIENTES A LAS RESPUESTAS DE ENFERMERIA AL DOLOR DE ACUERDO AL
NIVEL DE FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL INTERZONAL

SAN JuaN BauTisTA

e d d 0 ge A

Paciente FA % FA % FA % FA %
Deficiente 2 0,43 0 0 0 0 2 0,43
Aceptable 58 12,61 48 10,43 0 0 110 23,04
Bueno 155 33,70 59 12,83 42 9,13 284 55,66
Muy Bueno 35 7,61 33 7,17 28 6,09 62 20,87
Total 250 54,35 140 30,43 70 15,22 460 100

TaBLA 2. NIVEL DE SATISFACCION DE PACIENTES EN LAS EXPLICACIONES DE LOS PROCEDIMIENTOS QUE BRINDA
ENFERMERIA, DE ACUERDO AL NIVEL DE FORMACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DEL SERVICIO
TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL INTERZONAL SAN JUAN BAUTISTA

e d a 0 A

%

de Paciente FA % FA FA % FA %
Deficiente 2 0,43 1 0,22 0 0 3 ,65
Aceptable 69 15,00 40 8,69 1 0,22 110 23,91
Bueno 145 31,52 81 17,61 58 12,61 284 61,74
Muy Bueno 34 7,39 17 3,70 11 2,39 62 13,48
Excelente 0 0 1 0,22 0 0 1 0,22
Total 250 54,34 140 30,44 70 15,22 460 100

sido identificada como un oficio centrado en el cuida-
do del enfermo y de los nifios. La denominacion “nur-
se” castellanizada a enfermera ha reforzado esta idea
de trabajo, introduciendo ciertas confusiones en su
imagen como profesional y en las posibilidades de
accion que tiene en el ambito de la salud y en los
diferentes contextos sociales. Sélo en el Siglo XVIII
el término empez6 a incluir connotaciones de mujer

que cuida enfermos y se ocupa de ellos. Durante el
Siglo XIX se afiadieron otros componentes mas a sus
actividades como el de “preparacion de personas para
el cuidado de los enfermos y realizaciéon de dichas
funciones bajo la supervision de un médico (11).

Desde el punto de vista sociodemografico el grupo
etario que tuvo un mayor porcentaje, fue el grupo de
33 a42 afos (34,8%). Estos resultados también han
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sido obtenidos en diversas investigaciones realizadas

en Ameérica Latina que manifiestan este rango de edad
como el mas predominante dentro del personal de
enfermeria en los sistemas publicos, siendo la media
de acuerdo al CIE (Consejo Internacional de Enferme-
ras) 42 anos. El envejecimiento de la fuerza laboral
de enfermeria es también un factor a tener en cuenta
en los servicios de traumatologia donde la mayoria de
los pacientes necesitan de la colaboracién de enfer-
meria para satisfacer sus necesidades basicas (12).

Casila totalidad del personal en estudio tienen esco-
laridad del nivel secundario (93,48%), y este aspecto

es interesante pues se podria motivar a los auxiliares
de enfermeria para que realicen la carrera a nivel
profesional. Se considerd al personal de enfermeria
desde la formacién especifica, ya que la profesién de

enfermeria tiene la particularidad de poseer niveles de
formacién profesional (licenciados en enfermeria, en-

fermeros y el nivel auxiliar de enfermeria) reconocidos
por las legislaciones vigentes: Ley Nacional 24004/
92, Ley Provincial 4192/87. Se comprobé que la ma-
yor frecuencia es la del auxiliar de enfermeria y en
cuanto al nivel profesional la menor corresponde a
los licenciados en enfermeria.

La calidad en los cuidados de enfermeria ha sido una

preocupacion constante. Florence Nightingale (1820-

1910) fue una de las pioneras en los cuidados con

calidad y seguridad ya que durante la guerra de
Crimea consiguié en pocos meses disminuir la mor-
talidad de los heridos de guerra de un 40% a un 2%
gracias a las medidas de higiene que implementé en

los hospitales de campafia. En tanto, el profesor Avedis
Donabedian defini6 a la calidad de los cuidados como

la capacidad de alcanzar el mayor beneficio posible
deseado teniendo en cuenta los valores de los indivi-

duos y las sociedades.

Los hallazgos obtenidos en el presente estudio, en el

que se consulté sobre la recepcién que ofrecié enfer-

meria, informacién dada por la enfermera, respuesta

al dolor y control de los procedimientos, el 58,91% de

los pacientes lo percibieron como bueno. La satisfac-

cion de los pacientes se constituye como uno de los

componentes mas importantes en el momento de

medir la calidad de los servicios sanitarios. Por ello,

Donabedian afirma: “resulta imposible describir correc-
tamente la calidad sin contar con el punto de vista del

paciente”, ya que su opinidn nos proporciona informa-

cién acerca del éxito o fracaso del sistema sanitario

para cubrir sus expectativas (13). En la resolucion de

los problemas el 85,00% de pacientes percibieron que
fue buena.

El dolor es un concepto subjetivo y se percibe como

una sensacion somato psiquica modulada por diver-

sos elementos fisicos y emocionales. Es una expe-

riencia elaborada bajo el influjo de numerosas varia-

bles, y el 55,65% de los pacientes consideraron que

fue buena la respuesta de enfermeria en sus momen-

tos de dolor. Este es un sintoma que se presenta en

un 60%-90% de los pacientes con lesiones

traumaticas, y se estima que en un 30% de los ca-

sos se relaciona con la inmovilidad, tension muscu-
lar, Ulceras por presion, deterioro fisico; en estos en-
fermos el dolor responde mejor a medidas fisicas y
sencillas que a los medicamentos analgésicos.

Si el dolor tiene dos componentes, ligados al estimu-
lo fisico y a la respuesta emocional o componentes
afectivos, es importante prestar atencion tanto al tra-
tamiento farmacolégico como no farmacolégico (14).
El rol de las enfermeras en el abordaje del dolor es
crucial en sus dos fases, al ser el profesional que
mas tiempo dedica a la atencion del paciente, de-
biendo afrontar la situacidén con objetividad, aunque
también influira su propio perfil personal (conocimien-
tos, valores, influencias culturales).

En cuanto a la satisfaccion de los pacientes en rela-
cion a la respuesta de enfermeria al dolor, un poco
menos de la mitad valoraron como buena la respues-
ta de los auxiliares y, en menor porcentaje, fue para
los enfermeros y licenciados.

La privacidad de los pacientes fue respetada casi por
la totalidad del personal en los tres turnos. De igual
forma fueron respetados el descanso y suefio de los
pacientes, destacandose el turno noche.

CONCLUSIONES

La satisfaccion de los pacientes en relacion a los
cuidados que les brindé el personal de enfermeria fue
considerada positiva desde el proceso de admision
en el servicio. En la respuesta al dolor, se destacaron
las relaciones humanas entre enfermera y paciente.
En cuanto a la actitud receptora en el servicio un
poco mas de la mitad expresd que fue buena, y en
menor porcentaje la consideraron muy buena.
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EL 40° Curso RECUERDA AL HosPITAL DE URGENCIAS

Dr. Javier Fuentes
Co-Director Curso Anual 2014

Hace 70 anos, en una Ciudad de Cérdoba con me-
nos de 500.000 habitantes, el Dr. Euclides Poletto
(Médico. 1908, Mendoza — 1975, Cérdoba) vislumbra
la creacioén de una institucion que estuviera “esperan-
do la tragedia”. Este anhelo se concretd inaugurandose
la primera “Sala de Cirugia de Urgencias” de la Comu-
na de Cdérdoba sita en calle Corrientes N° 64, el dia
04 de noviembre de 1944 alas 10 horas. Eran, enton-
ces, Presidente de la Nacidon el General Edelmiro J.
Farrel, interventor de la Provincia de Cérdoba, el Ge-
neral Guglielmone e Intendente Municipal el Sr. Julio
de Otaola. El Dr. Juan Cafferatta se desempefaba
como Director de la Asistencia Publica e Higiene. El
visionario Dr. Poletto fue designado por decreto Direc-
tor de la “Sala de Cirugia” al afio siguiente, en agosto
del 1945. Tenia por entonces 11 camas. Nacia, de
este modo, un establecimiento destinado a atender
“los casos urgentes solamente”. (1).

En 1948, el Dr. Euclides Poletto ve la necesidad de
buscar un lugar mas apropiado ya que la sala de Ur-
gencias de la calle Corrientes 64 resultaba “poco fun-
cional e insuficiente” para la demanda de urgencias
médico quirurgicas que iban en franco aumento. Por
ende, Poletto sugiere a la Secretaria de Salud Publi-
ca municipal el alquiler de una clinica privada en la
calle Santa Rosa N° 360. En un remate la municipali-
dad adquiere esa propiedad, y alli se trasladada esa
antigua sala de cirugia pasando a denominarse “Hos-
pital de Urgencia”. (1).

Luego de varias reformas edilicias supervisadas por
el mismo Poletto, y con una creciente poblacion de
la ciudad de Cérdoba, ese primer Hospital de Urgen-
cia también empezé a quedar chico. Fue asi que en
1979, la Secretaria de Salud Publica designa una
Comisién asesora para el estudio de factibilidad pre-
sidida por el propio Poletto con la colaboracién del Dr.
Eduardo P. Cafferata, Dr. Alfredo Martinez Marull, Dr.
Eduardo O. Figueroa, el Arquitecto Juan D. Giunta 'y
el Arquitecto Ortiz, (Comisién de Planificacion y Es-
tudio de las Bases para el Proyecto de un nuevo edi-
ficio) Esta aconsejo el traslado del hospital por razo-
nes funcionales y de infraestructura y lo propuso en
un terreno aledafio la Asistencia Publica en la calle
Sarmiento y Boulevard Guzméan. Se empezé la obra
pero esta nunca pudo concretarse como tal. Es la
actual DEM (Direccion de Especialidades Médicas).
(1).

Corrian los meses y no era posible concretar el nuevo
Hospital de Urgencias. Se necesitaba un moderno es-
tablecimiento que pudiese dar respuesta a la deman-
da de una Cérdoba préspera y creciente. Recién en
abril de 1980 este moderno edifico del nuevo hospital
de Urgencias se comienza a construir en la manzana
rodeada por las calles Salta, Catamarca, Bv. Guzman
y Pasaje Aleman, contiguo a la Asistencia Publica ya

existente. El Arquitecto Miguel Angel Roca disefié la
obra, durante la gestion del Intendente Coronel Gavier
Olmedo y del Dr. Eduardo P. Caferatta como Secre-
tario de Salud Publica.

En ese entonces el Hospital de Urgencias que de-
mando dos afios de construccion, era el Unico Hospi-
tal del pais dedicado exclusivamente a la Urgencia y
contaba con vias de acceso y evacuacion desde cual-
quier punto de la ciudad. Ademas, debia contar con
un helipuerto, algo sumamente novedoso y adelanta-
do ala época, el cual serviria de apoyo también para
el Instituto del quemado que ya funcionaba en el Hos-
pital Cérdoba. Lamentablemente por razones presu-
puestarias esto no pudo concretarse.

La obra fue inaugurada el 15 de octubre de 1982 y la
ceremonia fue presidida por el Gobernador Dr. Rubén
Pellanda, el Ministro de Salud Publica de la Nacién
Dr. Horacio Rodriguez Castell, y el intendente de Cor-
doba Dr. Eduardo Cafferatta. El Secretario de Salud
Publica de la Municipalidad era el Dr. Gustavo Serra 'y
el Director del Hospital el Dr. Eduardo O. Figueroa,
entre otras personalidades, y numeroso fue el publico
y la prensa radial y escrita que se hizo presente en
esa oportunidad. Nacia el nuevo y actual Hospital
Municipal de Urgencias con moderna aparatologia
médica y un recurso humano nuevo y capacitado que
ingreso por concurso abierto y publico. (1).

La obravisionaria del Dr. Poletto estuvo siempre acom-
pafiada con la idea de formar un recurso humano acor-
de a las circunstancias que la ciudad de Coérdoba
necesitaba para el tratamiento de las urgencias. La
Actividad académica con conferencias, cursos y jor-
nadas hicieron eco desde el viejo hospital de urgen-
cia y el Dr. Alejandro Pawloski, cirujano invitado de
Bs.As. inaugurd los primeros cursos. Asi la comuni-
dad médica del hospital, lograba una formacién no
solo practica asistencial sino también académica,
dictada por profesionales de alto nivel. Muchos do-
centes eran de la Univeridad Nacional de Cérdoba, de
Catedras de Cirugia, Traumatologia y Clinica Médica.
Asi nacieron los Cursos Anuales de Medicina y Ciru-
gia del que participarian personal del hospital e invita-
dos nacionales y extranjeros, asi como de enferme-
ria, técnicos, kinesiélogos, etc. (1).

Enelafo 1979 fue creado el Dpto. de Capacitaciény
Docencia en el Hospital Municipal de Urgencias y tam-
bién la primera residencia de primer nivel, de 3 afios
de duracién, con existencia hasta el 1986. (1).

En 1994, nuevamente se decide continuar con la for-
macién de un recurso humano especializado en
emergentologia, creandose la residencia de “Il Nivel
de Emergentologia “ de dos afios de duracion, con
especializacién en Cirugia, Traumatologia y Clinica
Médica. Hechos trascendentes concretados durante
la Direccién del Dr. Abel Spinelliy la Jefatura del Dpto.
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del Prof. Dr. Ricardo Chércoles, creandose también
en ese afo la Catedra de Emergentologia de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas. En 1996, se ofrece un
modulo optativo para el pregrado de la Carrera de
Medicina de la U.N.C. (1).

Hoy nuestro hospital, es reconocido no solo a nivel
nacional como pionero en la atencién de la medicina
de emergencias, sino también internacionalmente for-
mando y capacitando personal en la atencién de esta
verdadera epidemia de los tiempos que vivimos que
ha sido denominada Enfermedad Trauma. Y este re-
curso humano constituye casi el 80 a 90% del perso-
nal médico actual.

Numerosos médicos pisaron y dejaron su impronta
en este hospital, y hoy cubren lugares destacados en
multiples lugares del mundo. Su amplia y vastisima
experiencia, Unica en el pais, sirvié de germen para el
desarrollo de dos relatos oficiales en congresos de
importancia en la medicina del trauma de nuestro
pais. El primero de ellos, sobre Traumatismo Abdo-
minal realizado en 1996 por los Dres. Francisco Florez
Nicolini y Eduardo Casaretto. El segundo, en el afio
2005, por los Dres. Rolando B. Montenegro y Sergio
Alejandre sobre Manejo Conservador de los
Traumatismos Abdominales. Hubo ademas, otros re-
latos como el de Traumatismos Vasculares del Dr.
Pablo Caminos y el de Complicaciones de la
Pancreatitis Aguda del Dr. Rolando B. Montenegro en
el Congresos de Cirugia de Cérdoba de 1998, con los
importantes comentarios de los Dres. Norberto Allen-
de y Alejandro Oria, respectivamente. Y exposicio-
nes que sentaron precedentes en el pais como las
terapéuticas endovasculares de las lesiones
traumaticas de la aorta toracica realizado en la Aca-
demia Argentina de Cirugia en el 2009 y publicado en
la Revista Argentina de Cirugia en el 2011 (2),(3).
Nuestro Curso cumple 40° Aniversario, el 192 Curso
de Enfermeria en Urgencias, 52 Curso de Instrumen-
tacion quirurgica de Urgencias, el 82 Curso Anual de
Emergencias Prehospitalaria, iniciandose hoy las pri-
meras Jornadas de Kinesiologia y Fisioterapia en Trau-
ma, y de los comités de Bioéticas, Neurocriticos, In-
fecciones, Dolor y Servicio Social del Hospital. Este
tradicional evento es la actividad conjunta mas impor-
tante del hospital y en esta oportunidad la organiza-
cion del evento ha sido encomendada al equipo de
trabajo de la guardia del dia lunes en conjunto con el
Departamento de Capacitacion y Docencia del Hos-
pital.

Este comité ejecutivo trabaj6 con seriedad y firmeza,
con voluntad y dedicacion, intentando exponer y di-
fundir la labor asistencial que se desarrollan a diario
en pos de la comunidad. Se puso énfasis en los avan-
ces multidisciplinarios en el manejo minimo-invasivo
del paciente politraumatizado, manejo del shock
hemorragico y resolucién traumatolégica de los
traumatismos graves de miembros, llevandose a cabo
un programa integrador a través de conferencias,
mesas redondas con especialistas de reconocido
prestigio en el pais y el extranjero.

Como Co-Director del 402 Curso Anual y Jefe del Dpto.
de Capacitacién y Docencia, agradezco al Comité
Ejecutivo y a todas aquellas personas que colabora-
ron en el desarrollo de este curso.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

La Revista del Hospital de Urgencias de Cérdoba publica articulos originales sobre temas
de todas las disciplinas relacionadas con la Medicina de Emergencia. Incluye las secciones de
Ciencias Basicas, Educacion Médica, Salud Publica y Epidemiologia.

La revista también publica presentacion de casos, conferencias, comunicaciones breves y
una seccion de imagenes en medicina de emergencia, actualizaciones, editoriales, cartas al Edi-
tor y Perspectivas.

La Revista cuenta con un Comité de Consultores integrado por personalidades cientificas
nacionales y extranjeras que tendran a su cargo juzgar las condiciones de admisibilidad de los
trabajos presentados para su publicacion.

Durante el periodo de analisis del trabajo por parte de los arbitros no se dara ninguna infor-
macion verbal o telefénica respecto a los mismos. Concluidas las tareas de arbitraje los autores
seran notificados por escrito del resultado a través del Comité de Redaccion.

La Revista del Hospital de Urgencias de Cordoba tiene derechos de publicacién reservados,
aceptando de los autores la reproduccion de tablas, figuras o ilustraciones de otras publicaciones
u originales siempre que se acredite la fuente de origen, permiso de publicacion o derechos de
publicacién, los cuales el autor declara conocer. El envio de un trabajo a la Revista presupone el

compromiso de parte de los autores que el mismo no ha sido publicado en otra revista.

PRIVACIDAD: los autores de los manuscritos enviados a HUcba, deben manifestar el res-
peto al dere-cho de privacidad de los pacientes involucrados en investigaciones. Bajo ninguna
circunstancia, se aceptaran manuscritos que revelen la identidad de los pacientes, incluidos las
iniciales del nombre asi como numeros de identificacion y de documentos de historias clinicas.
Dichos manuscritos, enviados a la revista deben estar en concordancia con la Declaracion de
Helsinski de la Asociacion Médica Mundial, y cumplir con las normas de ética en relacion al uso de

animales en estudios de experimentacion.

CONFLICTO DE INTERES: los autores de manuscritos originales, revisiones, y de pers-
pectivas, deben manifestar declaracion de conflicto de intereses, tales como la recepcién de fon-
dos o cualquier otro tipo de contribuciéon y apoyo econdmico de empresas involucradas en el area
de la salud que pudieran influenciar la investigacion, revision u opinion del autor. Por ejemplo «e/

autor declara no tener conflictos de interés».

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES: se debe consignar claramente en que contribu-
y6 cada uno de los autores en el trabajo presentado o cual fue su aporte (textos, imagenes, figu-
ras, esquemas, iliustraciones, estadistica, recoleccién de datos, busqueda bibliografica, etc), asi

como los aportes de editores y/o ilustradores participantes si los hubiere.

PROCESO DE EDICION: una vez recibido el manuscrito, sera revisado por miembros del
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Comité Editorial. Posterior a este proceso de revision inicial, se enviara copia a dos especialistas
en el tema tratado, en calidad de revisores externos a la revista. Una vez cumplida esta fase, se
enviara notificacién al autor sobre el veredicto del Comité Editorial y revisores externos, con las
recomendaciones sobre modificaciones al manuscrito, en caso de ser necesario. La duracion del
proceso editorial, desde la recepcion del documento hasta el veredicto, puede tomar hasta 3

meses.

CONTENIDOS Y PRESENTACION DEL MANUSCRITO

Los articulos originales podran redactarse en castellano o inglés. Seran mecanografiados
a doble espacio, en hojas numeradas y escritas en una sola carilla. La redaccion de los mismos
debera ser clara y cuidadosa y se ajustara a las siguientes especificaciones:

1. Primera pagina. Se consignara el titulo del trabajo en mayusculas y sin abreviaturas en
idioma castellano e inglés. En renglén aparte figurara la némina de los autores separados
por comas, comenzando en cada caso por el primer nombre, iniciales de los siguientes
nombres y el apellido. En renglon aparte el instituto, catedra, hospital o institucion en donde
fue realizado el trabajo, incluyendo la direccién postal y electrdnica, teléfono y fax del mismo.

2. Introduccion. Se explicaran los fundamentos y objetivos del trabajo en forma breve y
concreta. No debera efectuarse una revision del tema en cuestion.

3. Material y métodos. Se detallaran cuidadosamente las caracteristicas y condiciones de la
poblacion y material empleado y el disefio metodolégico y estadistico utilizados para el ana-
lisis de los datos y resultados.

4. Resultados. Seran expresados en forma clara y ordenada, agrupando los datos y evitando
repeticién de los mismos, para una mejor comprensién por parte del lector.

5. Discusidn y conclusiones. Se analizaran resultados, los hechos que tuvieran relacion
con los mismos, las relaciones entre estos y los objetivos inicialmente propuestos y su
confrontacion con los conocimientos establecidos en la bibliografia.

7. Resumen. En castellano y en inglés, cada uno en hojas separadas y de una extensién de
hasta 250 palabras. Deberan ser estructurados y se consignara introduccién, objetivos,
materiales y métodos, resultados y conclusiones. El resumen sera lo suficientemente expli-
cito como para proporcionar una idea clara de cada uno de los puntos antes mencionados.

No se aceptaran resimenes expresando conceptos tales como “se discuten los resulta-

” ”

dos” “ resultados previos” “resultados en revision”, etc. Los resimenes deberan contener
de 4 a 10 palabras claves o frases cortas claves escritas en minusculas y sin subrayar,
destinadas a confeccionar el indice de materias de publicaciones internacionales para los
trabajos de investigacion.

8. Referencias. En hoja aparte. Se Incluiran las referencias que hayan sido consignadas en
el articulo, por orden de aparicion con los numeros citados en el texto en superindice. Cada

referencia llevara inicialmente la némina de los autores separados por comas, comenzando
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en cada caso por el apellido seguido de las iniciales de los nombres. A continuacién y suce-
sivamente el titulo del articulo, el nombre de la revista, el aio de la publicacién, el nUmero de
volumen y numero de péagina inicial y final. En caso de ser mas de tres los autores, se deben
consignar los tres primeros apellidos con sus iniciales y “et al”.

Ejemplo: Norwood SH, McAuley CE, Vallina VL, et al: Complete cervical Tracheal transection
from blunt trauma. J Trauma 2001; 51: 568-571

Cuando se trate de libros se consignara, sucesivamente, el nombre del autor, titulo del libro,
editor, ciudad, afio de aparicion y paginas, agregando el numero de edicion.

Ejemplo: Rosen P, Barkin R: Emergency Medicine. Concepts and Clinical Practice, Mosby-
Year Book, Inc. St. Louis, Missouri, 1998, p 2381. 4a. Ed.

Cuando se haga referencia a capitulos de libros, se consignara de la siguiente forma: Meislin
HW, Giusto JA: Soft-Tissue Infections. En: Rosen P, Barkin R : Emergency Medicine. Concepts
and Clinical Practice. Mosby-Year Book, Inc. St. Louis, Missouri, 1998, p 2669. 4a. Ed.

9. Figuras. Comprende fotografias, radiografias, registros, dibujos, etc.; no incluye tablas

(item, 11)
Deben Incluirse en el texto con la denominacion de Figuras, y se adjuntaran en forma de
fotos en blanco y negro con adecuado contraste o diapositivas, sélo las referentes a temas
que no puedan reproducirse por medios digitales (ej.: radiografias, histologias, cirugias, etc.)
(ver item 10). Los graficos con columnas, curvas sigmoideas, etc., deben ser de confeccion
simple y reducirse, al igual que las fotos, a lo esencial; pueden presentarse en papel de
dibujo blanco o como fotos o en formato digital (ver item 10). La cantidad de imagenes a
incluir seran: como maximo 6 (incluyendo: fotos, algoritmos, esquemas, graficos y tablas)
excepto los apartados Imagenes en Medicina de Emergencia y ;Cémo lo Resolveria Us-
ted? que podran contar hasta 10 imagenes. En hoja aparte se consignaran las leyendas
correspondientes. En cada figura y con lapiz debera constar el orden correlativo en nume-
ros arabigos, el nombre del primer autor y titulo del trabajo y una flecha indicativa de la parte
superior de la figura, a efectos de su correcta orientacion. El costo de los esquemas o
fotografias en colores seran solventados por los autores. El tamafio original de las mismas
sera de 13x12 cm y al dorso debe figurar en lapiz el nombre del autor, titulo del trabajo y
numero de orden, indicando con una flecha el borde superior en formato papel blanco y
negro o color o digital (ver item 10). El COMITE EDITORIAL determinara el tamafio de las
figuras segun su criterio de legibilidad y esta facultado para recortar y/o compaginar image-
nes cuando lo considere necesario.

10. Los autores deben remitir un original y dos copias de cada trabajo impresos, incluyendo
las fotos. Asi mismo deberan enviar un CD o DVD con el texto por separado en formato word
y las imagenes digitales por separado (JPG, JPEG, BMP, TIF, TIFF), ésta ultimas deben ser
en tamafo de 9x12 cm en 300 dpi de resolucién en color o blanco y negro segun correspon-
da.
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11. Tablas. Deben presentarse en hojas individuales, confeccionadas en forma clara,
comprensibles por si mismas, numeradas en numeros romanos, con un titulo que explique
su contenido, con claridad. En general, las tablas se presentaran cuando sean realmente
indispensables para completar lo expresado en el texto, no debiendo tener una extension
exagerada.

12. Encabezados de paginas. Las paginas impares de la Revista llevaran en su parte supe-
rior un resumen del titulo que debera ser remitido por los autores y que no sera de mas de 40
letras. Las paginas pares llevaran el primer autor y su inicial mas “et al”.

13. Abreviaturas. Si una palabra debe ser reutilizada repetidamente esta permitido su reem-
plazo por una abreviatura, siempre que se explique su significado en el texto en su primera
aparicion, o en la leyenda de tablas o figuras. Ejemplo: IC (insuficiencia cardiaca). Se debera
agregar un listado de abreviaturas y sus respectivas definiciones. Los compuestos quimi-
cos iran en el texto con su nombre completo y no con su férmula.

14. Extensién de los articulos. No debe exceder de 10 (diez) paginas en formato A4 a doble
espacio con margenes de 3 cm por lado en letra arial de 12 picas (arial 12). EIl COMITE
EDITORIAL se reserva el derecho de permitir un texto mayor cuando lo crea conveniente.

15. Articulos de revision. Siguiendo los datos antes expuestos para trabajos originales, las
revisiones deben contener: hoja frontal (primera pagina), sin resumen, metodologia emplea-
da en la recopilacion y seleccién de la informacion. Clasificacion en base a la evidencia.
Extension no mayor de 5000 palabras. Numero maximo total de tablas y figuras: 6. Los
manuscritos de Revisién idealmente deben contener un minimo 50 y maximo de 100 refe-
rencias bibliograficas, sin embargo esto no es excluyente, y depende de la naturaleza del
tema.

16. Comunicaciones breves. Podran estar redactadas en idioma castellano y su contenido
debe significar un real avance en el conocimiento de un tema, descripcion de una técnica o
metodologia nueva, asi como disefio y/o construccion de un aparato o dispositivo de uso en
el campo de la medicina y/o disciplinas afines. En cualquiera de estos casos, el trabajo
debera estar avalado por experimentacion concluyente o con suficiente experimentacion de
lo que se quiere comunicar. El numero de palabras, sin contar el titulo, autores y lugar de
trabajo, no debera superar las 1500, omitiéndose las divisiones en el texto. Con las mismas
caracteristicas de tipografia, espaciado y tamafo de pagina que en los articulos originales.

17. Presentacion de Casos, Imagenes en Medicina de Emergencia. Podran ser redacta-
das en idioma castellano o inglés, debiendo constituir un real aporte al conocimiento y difu-
sion de una entidad conocida o nueva. En ambos casos debera estar avalada por los estu-
dios y comprobaciones correspondientes. No se ajustaran a un esquema de presentacion,
pero debera seguirse un orden légico. La extension no podra ser mayor de 3 (tres) paginas,
incluyendo tablas y figuras.

Los articulos de la seccién Editorial seran exclusivamente solicitados por el COMITE EDI-
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TORIAL , el que hara conocer en cada caso al autor invitado las caracteristicas de la presen-
tacion. Las actualizaciones, que eventualmente pueden ser solicitadas a especialistas por
el COMITE EDITORIAL , trataran temas especificos y estaran fundamentadas en una am-
plia revision bibliografica. No estaran sujetas a un esquema de presentacion, debiendo se-
guir un orden logico y cronolégico.

Pueden ser redactadas en idioma castellano o inglés, siendo de 12 (doce) el niUmero maxi-
mo de paginas. Con las mismas caracteristicas de tipografia, espaciado y tamafio de pagi-
na que en los articulos originales.

18. El COMITE EDITORIAL hara conocer a los autores la opinién de los Consultores respec-
to a las condiciones de admisibilidad del trabajo, asi como las sugerencias o aclaraciones
que los mismos pudieran producir. Asimismo, podra introducir en los trabajos aceptados
para su publicacion, con el consentimiento de los autores, las modificaciones que considere
conveniente en la redaccién de los mismos, sin alterar su significado, para mantener la
necesaria unidad en el estilo de la Revista o a los efectos de adecuarlos a las necesidades
tipograficas o de compaginacion.

Las pruebas remitidas a los autores por correo electronico para su revision deberan ser
devueltas como maximo dentro de los 2 dias habiles posteriores a su envio a la direccién:
recfot@gmail.com.

O entregados personalmente en la Secretaria del Departamento de Capacitacién y Docen-
cia del Hospital Municipal de Urgencias de 9 a 13 hs de lunes a viernes sito en: Catamarca
441, CP 5000, Cdrdoba, Republica Argentina (acompanado del correspondiente soporte
electronico antes mencionado en el apartado 10), o enviados por correo a los Editores en
Jefe de la Revista del Hospital de Urgencias de Cérdoba - Argentina al correo electrénico:
recfot@gmail.com

19. EI COMITE EDITORIAL no se hace responsable por los conceptos vertidos por los auto-
res o anunciantes. Ni es responsable legal de las imagenes enviadas por los autores.

20. Los autores de los articulos ceden al COMITE EDITORIAL los derechos de autor de sus
publicaciones.

21. Esta publicacion esta abierta para la recepcion de contribuciones de otras instituciones
publicas o privadas.

22. EI COMITE EDITORIAL de HUcba queda facultado para resolver cada situacién no con-

templada en este reglamento.
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