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RESUMEN

Introduccion:

Muchos pacientes acuden a Urgencias acusando disnea. El aleteo nasal forma
parte de la musculatura accesoria de la respiracion que se pone en marcha en
situaciones de dificultad respiratoria.

Recientemente han aparecido unos estudios en los que se relacionaba la
presencia de aleteo nasal en los pacientes que presentaban disnea con una
mayor gravedad de los mismos.

Objetivos:

Comprobar si es factible reconocer la presencia de aleteo nasal en pacientes
con disnea y obtener el valor de la frecuencia respiratoria en estos pacientes,
asi como favorecer que estos datos sean recogidos por la enfermera en el
triage. Comprobar la relacién de estos datos, con los valores obtenidos en las
gasometrias arteriales para poder relacionarlos con la gravedad de los
pacientes.

Material y métodos:

Se realiz6 una busqueda bibliografica para conocer todos los datos acerca de
la relacion entre el aleteo nasal, la frecuencia respiratoria y la gravedad de los
pacientes. Ademas, se llevo a cabo un estudio prospectivo observacional.
Resultados:

Se concluyd que los pacientes que presentaban disnea y aleteo nasal tenian
una mayor necesidad de ingreso y tasa de mortalidad mas elevada que los
pacientes que solo presentaban disnea.

Se observé también que los pacientes que presentaban una frecuencia
respiratoria elevada también estaban mas graves.

Ademas, hubo una relacién entre los factores anteriores, ya que los pacientes
con aleteo nasal y disnea presentaban una frecuencia respiratoria mas elevada
y mostraban en los valores gasomeétricos mas acidosis que los pacientes que
solo presentaban disnea.

Palabras clave:

Disnea, aleteo nasal, frecuencia respiratoria y triage



INTRODUCCION

La entrevista con el paciente y la exploracién son los pilares fundamentales en
la evaluacion inicial del paciente enfermo.

Clasicamente se ha relacionado la taquipnea y el uso de musculatura
accesoria, con la gravedad de la Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA).
Detectar la presencia o no del aleteo nasal, a priori, puede resultar sencillo. Es
algo que tradicionalmente se ha relacionado con los nifios, aunque
recientemente se ha presentado un estudio! en el que se relaciona la presencia
del aleteo nasal en el adulto con disnea, como predictor de mal prondstico del
paciente.

La medicién de la frecuencia respiratoria (FR), es un valor muy importante en la
atencion del paciente urgente con disnea. No existen en la actualidad estudios
gue demuestren su utilidad como predictor de mal prondstico, pero un estudio
del 2009 !, encaminaba a la posibilidad de que el valor de la FR podria estar
relacionado con la presencia o no de acidosis en los pacientes con disnea y por
lo tanto con la necesidad o no de realizar gasometria arterial al paciente en
funcion del valor de su FR.

En urgencias, la medida de la frecuencia respiratoria no es una técnica que se
realice habitualmente, aunque ésta nos podria proporcionar informacién sobre
la funcién ventilatoria de los pacientes. Esto se debe a que consume mucho
tiempo para las enfermeras, que no hay un método unificado para obtenerla ni
ninguna magquina gue nos permita hacerlo de forma fiable y sencilla. Por lo que
la medida de la FR no se considera un valor fiable y es poco reproductible.!

La disnea es uno de los sintomas mas frecuentes por el que los pacientes
acuden al servicio de urgencias.

Los pacientes que acuden por este motivo lo describen como una dificultad
para respirar o falta de aire.

Hay que diferenciar la disnea de la insuficiencia respiratoria. La disnea es un
sintoma que en muchos casos va ligado a la insuficiencia respiratoria (IR),
aunqgue no en todos los casos de IR tiene por qué estar presente. Ni todas las
disneas se deben a IR, ya que la disnea es un sintoma que aparece en varias

enfermedades, y no solo en enfermedades respiratorias. 2
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El aumento de la demanda de los servicios de urgencias hospitalarios hizo
necesaria la implantacion del triage, que nos permite hacer una clasificacion de
los pacientes, segun la gravedad de su sintomatologia, para ver cuales tienen
gue ser atendidos con mayor prioridad.

En el triage se realiza una primera valoracién del paciente, observando y
examinando signos y sintomas del mismo. En el servicio de Urgencias del
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid (HURH), el triage lo lleva a
cabo la enfermera con un soporte informatico, el SET, version Web e_pat
V.4.0.

La observacion de la presencia o no de aleteo nasal y de una frecuencia
respiratoria elevada en los pacientes con sensacién de disnea que acuden al
servicio de urgencias, puede ser determinante en el prondstico del paciente. Es
por ello que debemos destacar la importancia del papel de la enfermera en el
puesto de triage, ya que sera ella quien se encargue de realizar una primera

valoracion del paciente.

OBJETIVOS

» Valorar si realmente resulta facil objetivar la presencia de aleteo nasal
en los pacientes que acuden al servicio de urgencias del HURH.

» Examinar los resultados gasométricos de los pacientes con IRA y
compararlos con la medicién de FR.

» Desarrollar la importancia del recuento de la frecuencia respiratoria por

parte de la enfermera de triage en urgencias.

METODOLOGIA

Por un lado, para conocer el estado de la cuestion, se llevd a cabo una
busqueda bibliografica en la que se utilizaron las siguientes bases de datos:
MedlinePlus, Google Académico, Cuiden, Cochrane, Elsevier, Pubmed vy
Scielo.

Los idiomas que utilicé fueron inglés y espafiol utilizando como limites de la
busqueda los afios 2006-2016.



Utilicé las palabras claves validadas en los DeCS: disnea, aleteo nasal,
frecuencia respiratoria, triage y en inglés dyspnea, respiratory rate, triaje.

Empleé los marcadores boleanos OR y AND.

Criterios de inclusién y exclusién:

- Inclui todos los articulos y estudios que encontré en humanos publicados en
los ultimos diez afios que trataban sobre el aleteo nasal, la toma de la
frecuencia respiratoria en urgencias, la disnea y la enfermera de triaje.
- Exclui aquellos en los que no se me permitia obtener al menos el abstract o
resumen del estudio.
Encontré un total de 29 articulos y/o estudios publicados:

e 3referidos al aleteo nasal.

e 2 referidos a latoma de la FR.

e 11 referidos a la disnea.

e 5referidos a la insuficiencia respiratoria aguda (IRA).

e 6 referidos al triage y a la enfermera de triage.

e 3referidos a los pardmetros gasométricos.
De toda la bibliografia encontrada, analicé un total de 18 articulos por tener una

relacion mas estrecha con el tema de mi trabajo.

Por otro lado, al tratarse de un trabajo de campo, se hizo un estudio
prospectivo observacional en pacientes mayores de 14 afos que acudieron al
servicio de urgencias del HURH por disnea, en un periodo 15 dias y a los que
se les valoré inicialmente por una enfermera en triage, la cual utilizd el
programa SET de triage y asigné al paciente un nivel de gravedad que iria del |
alVv.

-Se recogieron los siguientes datos de cada paciente incluido en el estudio:
v' Edad de los pacientes.
v" Numero de historia clinica de los pacientes (NHC). Este nUmero nos
permitié6 poder buscar las pruebas analiticas que se les habia realizado.
También con él pudimos ver si habian sido ingresados o no, en qué

servicio y el diagnostico por el que habian sido ingresados.
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v' El motivo de consulta por el que acudieron a urgencias.

v' Tension arterial. Se midi6 con un tensiémetro digital. La toma de la
tensién arterial se realiz6 con el paciente sentado, con la espalda
apoyada, los pies en el suelo y el brazo apoyado en una superficie a la
altura del corazén. Ademas, se eligio el tamafio del manguito adecuado
en cada caso. El manguito adecuado es aquel que mida 2/3 de la
longitud de su brazo. EI manguito se situé con el borde inferior por lo
menos 2 cm por encima del codo y haciendo coincidir la linea del
manguito con la arteria. 3

v Frecuencia cardiaca. Indica el nimero de contracciones del corazon en
un minuto. El valor normal se encuentra entre las 60 — 100 pulsaciones
por minuto. El resultado se recogié con el tensiémetro digital. 3

v/ Saturacion de oxigeno. A través de este valor se conoce la cantidad de
oxigenos que transporta la hemoglobina de la sangre. 4 Se midié con un
pulsioximetro que se conectaba al tensibmetro digital.

v' Temperatura. La temperatura se midi6 a través de un termémetro 6tico.

v' Frecuencia respiratoria. Consiste en el nimero de respiraciones que
realiza una persona en un minuto. Aunque no hay un Unico método para
valorar la frecuencia respiratoria, en este caso se valoré a través de la
observaciéon directa del paciente. Se conté el nUmero de veces que
veiamos que el térax se elevaba en un minuto. Para evitar que la
frecuencia se viera alterada no se avisaba al paciente cuando se le
media la frecuencia respiratoria, ya que al decirselo los pacientes podian
cambiar su patron respiratorio alterando asi el valor de la frecuencia
respiratoria. Para ello, lo haciamos coincidir con la toma de la tension
arterial y pediamos al paciente que se mantuviera en silencio. 3

v' Aleteo nasal. La enfermera de triage observaba la presencia o no de
aleteo nasal en estos pacientes.

v' Gasometria arterial. Se realiz6 a través de una analitica de sangre, en
la que la muestra sanguinea era arterial. Con esta muestra de sangre
arterial se conocieron los valores exactos de la saturacion de oxigeno
del paciente, es decir, los niveles de oxigeno en sangre. Aunque con la

gasometria no solo se calculé la saturacion de oxigeno, si no que con
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ella se pudieron medir otros valores como la presion parcial de COz, el
bicarbonato (HCO3) y el pH, entre otros. Se registro la realizacion o no
de gasometria arterial, asi como los datos obtenido en el caso de que si
gue se le hubiese realizado.

v Ingreso. A través del NHC de los pacientes pudimos saber si habian
sido ingresados en alguna planta o dados de alta a sus domicilios desde
urgencias. Este dato también fue recogido. Asi como el motivo por el

que fueron ingresados.

-Comprobamos el porcentaje total de pacientes con disnea en los que se

objetivé la presencia de aleteo nasal.

-Analizamos los resultados gasométricos de los pacientes con disnea y los
comparamos con la medida de la FR, valorando la presencia o no de acidosis.

DESARROLLO DEL TEMA

Aleteo nasal.

Se considera aleteo nasal cuando las fosas nasales se ensanchan durante la
respiracion.
Es un signo que se asocia a dificultad respiratoria y forma parte de la
musculatura accesoria de la respiracion.
Cuando una persona tiene problemas a la hora de respirar pone en marcha
todos los métodos con los que pueda conseguir que le entre mas cantidad de
aire en los pulmones. Uno de ellos es el aleteo nasal, ya que de forma
inconsciente se produce, haciendo que aumente el tamafio de las fosas
nasales y por tanto entre mas aire en los pulmones.
Cualquier enfermedad que produzca dificultad para respirar puede ser
causante del aleteo nasal. Algunas de ellas son: ®

— Asma.

— Obstruccion de las vias aéreas.

— Bronquiolitis.

— Neumonia.



Frecuencia respiratoria.

La frecuencia respiratoria es el nimero de veces que respira una persona en
un minuto. Cada respiracién equivale a un ciclo respiratorio, que incluye una
inspiracion y una espiracion.

Por ello el valor de la frecuencia respiratoria nos da informacién sobre la
funcion pulmonar.

Los autores todavia no han fijado un valor especifico para la frecuencia
respiratoria normal, pero en muchos textos se acepta que los valores de
frecuencia respiratoria normal, para una persona sana, se dan cuando se
encuentra entre 12 — 20 respiraciones por minuto. 3

Hay factores como el ejercicio, el estrés, la temperatura ambiente, la latitud en
la que se vive o algunos medicamentos que pueden modificar la frecuencia
respiratoria.

La frecuencia respiratoria puede mostrar alteraciones entre las que se
encuentran la bradipnea y la taquipnea. 3

» Bradipnea. Es la disminucion del ritmo respiratoria, manteniendo
frecuencias respiratorias por debajo de 12 respiraciones/min.

» Taquipnea. Es el aumento del ritmo respiratorio, manteniendo
frecuencias respiratoria superiores a 20 respiraciones/min. No hay que
confundir la taquipnea con la hiperventilacion. En la primera las
respiraciones son rapidas pero superficiales, mientras que, en la
segunda, aungue las respiraciones también son rapidas son profundas.

Una frecuencia respiratoria por encima de 35 — 40 respiraciones/min es un
criterio de gravedad clinica en los pacientes. Una frecuencia respiratoria tan

elevada es indicativa de que ese paciente necesita atencion inmediata. 2

Disnea.

La American Thoracic Society describe la disnea como una experiencia

subjetiva de molestia o disconfort durante la respiracién, que conlleva
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sensaciones cualitativamente distintas y variables en intensidad, que es
consecuencia de factores organicos, psicégenos, sociales y ambientales. ©

Al tratarse de un sintoma subjetivo, la intensidad de esta solo puede ser
definida por el paciente que la padece. Aunque la enfermera a través de la
pulsioximetria y la observacién de la respiracién del paciente, observando si
hay una frecuencia respiratoria alta, utilizacion de la musculatura accesoria de
la respiracion o aleteo nasal; puede hacerse una idea de la gravedad de la
disnea.

Una de las clasificaciones de la disnea hace referencia a la cantidad de
ejercicio que hace que esta aparezca, siendo la clasificacion la siguiente: 78

Tabla 1. Escala de disnea de la New York Heart Association

Clase I. Ninguna limitaciéon de la actividad habitual. Ausencia de
sintomas.

Clase Il. Ligera limitaciéon de la actividad por disnea (grandes esfuerzos).
Clase lll. Marcada limitacion de la actividad habitual por disnea de
moderados esfuerzos.

Clase IV. Incapacidad para cualquier actividad por disnea de minimo

esfuerzo o en reposo.

Otra clasificacion la diferencia entre disnea aguda o cronica. Lo que las
diferencia es el tiempo de instauracion de la disnea. Se habla de disnea aguda
cuando se desarrolla a lo largo de un corto periodo de tiempo, en horas o dias.
La disnea se aparece con gran rapidez e impide la realizacion de las
actividades de la vida cotidiana. Y se habla de disnea cronica cuando se
desarrolla a lo largo de meses o afios. ’+°

La disnea es un sintoma que se manifiesta en diversas enfermedades, y estas
no solo pueden ser enfermedades respiratorias. En la siguiente tabla se recoge

diferentes causas de la disnea. 2
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Tabla 2. Etiologia de la disnea aguda.

Etiologia de la disnea aguda

Origen pulmonar y toracico Origen extrapulmonar
Neumonia Edema agudo de pulmén cardiogénico
Asma Acidosis metabdlica
EPOC agudizada Intoxicacion
Aspiracion Ansiedad
Derrame pleural Shock
Tromboembolismo pulmonar {TEP) Sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica
Atelectasia Hipoventilacion por enfermedad

neuromuscular

Obstruccion de la via aérea superior Fracaso renal agudo o cronico reagudizado
Neumotdrax Hipertiroidismo

Hemorragia pulmonar Disminucion de fraccion inspirada de 0,

Traumatismo costal

Edema agudo de pulman (EAP) no
cardiogénico (toxicos, humos, etc.)

Sindrome de distrés respiratorio del
adulto (SDRA)

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; TEP: tromboembolismo pulmonar.

Insuficiencia respiratoria.

La insuficiencia respiratoria aparece como consecuencia de una alteracion de
la funcion pulmonar, lo que produce una alteracién en el intercambio gaseoso,
gue se traduce en una disminucién del oxigeno en sangre, y que en algunos
casos se acompafia con un aumento de CO2. En funcion de esto la
insuficiencia respiratoria (IR) se clasifica en: 8
— IR parcial o hipoxémica, cuando la presion parcial de Oz (PaO2) se
encuentra por debajo de 60 mm Hg.
— IR global o hipercapnica, cuando ademas de valores de PaO:2 por debajo
de 60 mm Hg, la presion parcial de CO2 (PaCOz2) esta por encima de 45
mm Hg.
En la IR también es importante conocer el gradiente alveolo-arterial de oxigeno
cuyo valor no suele ser mayor de 10 -15 mm Hg. Este valor nos permite
conocer si la IR tiene un origen pulmonar o extrapulmonar.®
Ademas de la clasificacion que depende de los parametros gasométricos,
también podemos clasificarla segun la evolucion de la IR. De esta forma, puede
tratarse de una insuficiencia respiratoria aguda o crénica. Sera aguda cuando
se instaura en corto periodo de tiempo (minutos, horas o dias), lo que no

permite que se pongan en marcha los mecanismos de compensacion. Sera
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cronica cuando se instaura en un periodo de tiempo més prolongado, por lo

que los mecanismos de compensacion ya se han puesto en marcha. 1°

Los sintomas de la insuficiencia respiratoria varian en funcién de la persona

que la padece. Estos sintomas pueden afectar al sistema respiratorio,

cardiovascular y al nervioso central, aunque algunos de los sintomas que con

mas frecuencia acompafian a la IR son los siguientes: 1°

Disnea. Esta es el sintoma principal qgue manifiestan la mayoria de los
pacientes con insuficiencia respiratoria. Se trata de una dificultad para
respirar o una sensacion de falta de aire.

Sibilancias. Estas son producidas por una obstruccion de la via aérea,
gue pueden asociarse a broncoespasmo, hipertrofia de la musculatura
lisa respiratoria o hipersecrecion de moco.

Cianosis. Es la coloracion azul que adquiera la piel y las mucosas como
consecuencia del aumento de Ila hemoglobina reducida o
desoxihemoglobina, cuya presencia se traduce en hipoxia de los tejidos.
Tos. Se trata de un reflejo del sistema respiratorio como consecuencia
de la irritacibn de la mucosa o la presencia de elementos extrafios
dentro del mismao.

Alteraciones de la saturacion de oxigeno.

Alteraciones del sistema cardiovascular. Las principales que aparecen
son la taquicardia, las arritmias y los cambios en los valores de presion
arterial.

Alteraciones neurolégicas. Puede aparecer desde confusion a estupor, y

en los casos mas graves incluso llegar al coma.

Gasometria arterial.

Los valores de los parametros gasométricos en condiciones normales son: 11

>
>

El pH entre 7,35 - 7,45.

La PaO2, que es la presion parcial de oxigeno disuelto en sangre, tiene
unos valores entre 80 — 100 mmHg.

La PaCOz2, que es la presion parcial de dioxido de carbono disuelto en

sangre, tiene unos valores entre 35 -45 mm Hg.
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» El bicarbonato (HCO3) tiene unos valores entre 24 — 28 mEq/I.

El aumento de PaCO:2 por encima de sus valores normales se denomina
hipercapnia. Suele ser debida a una hipoventilacion alveolar o un desequilibrio
V/Q (desequilibro entre la ventilacion y la perfusion de oxigeno en los alveolos).
La hipercapnia puede ser: 12

— Hipercapnia aguda. En esta la PaCO:2 se encuentra elevada con pH bajo
y bicarbonato con valores normales.

— Hipercapnia cronica. Es la que tiene mas de 48 h de evoluciéon. En ella
aparecen los valores de PaCO: elevados, con pH que tiende a la
normalidad y valores de bicarbonato elevados. En este caso se habla
también de una acidosis respiratoria compensada.

El bicarbonato nos indica la cantidad de bases que hay en el plasma
sanguineo. Sus valores pueden verse elevados cuando hay una alcalosis
metabdlica o ante una respuesta compensadora de la acidosis respiratoria. 2
La acidosis se da cuando hay un exceso de &cido en el organismo y hace
referencia al pH de la sangre. Este exceso puede producirse al acumularse el
dioxido de carbono (CO2) o al perderse el bicarbonato (HCO3). La acidosis se
clasifica en respiratoria y metabdlica. 3

La acidosis respiratoria se debe a una retencion de CO:z. El organismo no es
capaz de eliminar suficiente CO2 a través de la respiracion lo que produce la
causa de la retencion de CO2. La acidosis a su vez puede ser aguda o cronica.
La acidosis respiratoria aguda se presenta con una disminucion de los valores
del pH, por debajo de 7,35; y un aumento de la PaCO2, por encima de 45 mm
Hg.

La acidosis respiratoria crénica se presenta con un pH normal o que tiende a la
normalidad, PaCO: elevada y bicarbonato elevado. Esto se debe a que el rifion
ha tenido tiempo para retener bicarbonato y asi poder compensar la bajada del

pH a consecuencia de la retencién de CO2. 4
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pH

pH<735 pH7,35-7,45 pH>745
PaC0,>45 HCO, <22 PaC0,y HCO, PaC0,y/o PaC0,<35 HCO,> 26
normales HCO,normales
Acidosis Acidosis Alcalosis Alcalosis
respiratoria metabolica Normal Trastorno compensado respiratoria matabdlica
0 trastorno mixto
Comprobar mecanismos Comprobar mecanismos
de compensacion pH 735740 pH 7.41-750 de compensacion
Acidosis compensada Alcalosis compensada
0 asociada a otro 0 asociada a otro
trastorno mixto trastorno mixto
Comprobar mecanismos
de compensacion

llustracion 1. Identificacion de trastornos del equilibrio 4cido-base. 12

La gasometria arterial es una prueba que nos informa sobre el intercambio
pulmonar de gases y el equilibrio &cido base. Esta indicada para el diagnéstico,
prondstico y monitorizacion del tratamiento de la insuficiencia respiratoria.

Con la gasometria arterial se mide la presion parcial de oxigeno y diéxido de
carbono, y el pH. Y ademas a partir de los valores de estos también puede
obtener el valor del bicarbonato, la saturacién de oxigeno y la diferencia

alveolo-arterial de oxigeno. 12

Triage.

El triage es un proceso que nos permite la gestibn de los pacientes, al
asignarle a cada uno un nivel de prioridad, segun sus sintomas. El Sistema
Espafiol de Triage (SET) contempla cinco niveles de prioridad, que se
muestran en la siguiente tabla: 4

Tabla 3. Niveles de priorizacién del SET (Sistema Espafiol de Triaje)

_ Se reserva para situaciones con riesgo _
Nivel I Color asignado:
o vital, como una parada
(Resucitacion) . . . Azul.
cardiorrespiratoria 0 un coma.
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Incluye situaciones de emergencia o muy

urgentes, de riesgo vital previsible, cuya
Nivel Il resolucion depende radicalmente del Color asignado:
(Emergencia) tiempo. El tiempo maximo calculado para Rojo.

ser visitado por un médico es de 2

minutos.

Esta destinado a las situaciones de
Nivel [l urgencia de potencial riesgo vital. El | Color asignado:
(Urgencia) médico debe atender al paciente en Naranja.

menos de 45 minutos.

Engloba situaciones de menor urgencia,

Nivel IV que pueden ser complejas, pero sin _

) _ ) Color asignado:
(Menos riesgo vital potencial, en las que las

o o Verde.
urgente) visitas médicas pueden demorarse hasta

dos horas.

Se refiere a situaciones no urgentes que
Nivel V (No permiten una demora en la atencién o Color asignado:
urgente) gue pueden ser programadas, sin riesgo Negro.

para el paciente.

Hay una serie de discriminantes que hacen que un paciente se clasifique en
uno u otro nivel, diferenciando asi el grado de urgencia de los pacientes. Los
discriminantes que utiliza el SET son: 1516
— Constantes vitales como la temperatura, presion arterial sistélica y
diastdlica, frecuencia cardiaca y respiratoria, y saturacion de oxigeno.
Segun los valores de estos, dos pacientes con la misma sintomatologia
principal pueden clasificarse en diferentes niveles de prioridad.
— Signos vitales anormales como el estado de la piel, del pulso radial,
frecuencia y profundidad respiratoria y somnolencia.
— Dolor. Se objetiva el dolor que los pacientes manifiestan a través de una

guia clinica de evaluacioén del dolor.
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Escalas de gravedad dentro de las que se encuentran la escala de
Glasgow, la del coma no traumatico y la de gravedad clinica de la

disnea o del asma.

Asi el triaje se convierte en la puerta de entrada para recibir la atencion

sanitaria que precisan los pacientes.

En el HRUH el triaje es realizado por una enfermera, cuyas funciones son: *’

Recepcion del paciente. La enfermera es la primera en ver a los
pacientes que llegan a urgencias, tanto los que vienen en ambulancia
como los que vienen por sus propios medios. Los Unicos pacientes a los
gue no se les hace el triaje es a los pacientes con nivel de prioridad |
gue pasan directamente al box de vigilancia.

Valoracion inicial del paciente. En esta estan incluidas la entrevista que
la enfermera realiza al paciente y la recogida de sus constantes vitales.
En cuanto a la entrevista, la enfermera hara preguntas sobre el motivo
qgue le ha llevado a acudir a urgencias. También preguntara sobre otras
enfermedades importantes que haya sufrido o tenga el paciente, como
puede ser la hipertension arterial y la diabetes; es decir por sus
antecedentes personales. Las constantes vitales que se recogeran son
la tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, saturacion de
oxigeno y temperatura.

Introducir la informacién que hemos obtenido en el programa informéatico
de ayuda al triaje (Web e_pat V.4.0.), que nos dara el nivel de prioridad
que le tenemos que asignar al paciente y adjudicarle un médico. La
asignacion del médico se hara segun el orden de llegada de los
pacientes.

Informar al paciente y a la familia.

Estudios sobre el aleteo nasal.

El primer estudio que se realizé sobre el aleteo nasal titulado “Utilidad de la

deteccion del aleteo nasal en valoracién de la gravedad de la disnea”, ! hubo

un total de 50 pacientes incluidos en el estudio.

Los criterios de inclusion fueron:
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— Pacientes mayores de 14 afos.
— Disnea.
— Nivel de triaje MAT-SET Il o Ill.
Ademas, se recogieron los siguientes datos de estos pacientes:
— Antecedentes de enfermedad respiratoria grave.
— Constantes vitales.
— Presencia o ausencia de aleteo nasal.

— Gasometria arterial.

Tabla 4. Caracteristicas generales y antecedentes patolégicos de los pacientes estudiados.

Sin aleteo (n=36) Con aleteo (n=7) p
Edad (anos) 77 (63-82) 71 (67-84) 0,9
Sexo varon 26 (72%) 4 (57%) 0,3
Antecedentes de EPOC 17 (47%) 3 (43%) 0,6
Antecedentes de asma 5 (14%) 3 (43%) 0,1
0, domiciliario 2 (6%) 0 0,7
PaCO, =45 mmHg 17 (47%) 1(14,3%) 0,1
Sp0, < 90% 11 (31%) 4 (57%) 0,2
IR a la llegada™ 18 (50%) 4 (57,1%) 0,5
Ordenes de no intubacién 9 (25%) 2 (28,6%) 0,6

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; IR: insuficiencia respiratoria; 0;: oxigeno; PaCO;: presion parcial arterial de didxido
de carbono; SpO;: saturacion arterial de oxigeno por pulsioximetria.
*Insuficiencia respiratoria a la llegada, definida por PaCO, > 45mmHg o Sp0, < 90%.

La gravedad de los pacientes en este estudio viene determinada por la
necesidad de ingreso de dichos pacientes.

De estos 50 pacientes fueron excluidos 7 por falta de alguno de estos datos.

De los 47 restantes que pasaron a formar parte del estudio, en 7 se observo
aleteo nasal, lo que supone el 14,89% de los pacientes.

Las mayores diferencias entre los pacientes con aleteo nasal y los que no lo
tenian eran la frecuencia respiratoria y el pH. En los pacientes con aleteo nasal
la frecuencia respiratoria era mas elevada y el pH menor, que en los pacientes
gue no presentaban aleteo nasal.

En relacion con la necesidad de hospitalizacion, lo que seria indicativo de la
gravedad del paciente, 29 de los pacientes que no presentaron aleteo nasal
fueron hospitalizados, lo que supone el 80,5% de este grupo. De los pacientes
que si presentaron aleteo nasal fueron hospitalizados 6, lo que supone el
85,7% del grupo. Por lo que en cuanto a las hospitalizaciones no se observa

mucha diferencia entre ambos grupos. Pero cuando hablamos de mortalidad, la
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cosa cambia. En el grupo de los pacientes sin aleteo nasal uno de ellos fallecid,
lo que supone el 2,7%. Pero en el grupo de los pacientes con aleteo nasal
fallecieron dos pacientes, que supone el 28,6%.

Con el analisis de los datos también se observo que todos los pacientes que
tenian aleteo nasal tenian la frecuencia respiratoria elevada, y de estos la
mitad presentaba acidosis respiratoria.

También se vio que los pacientes que tenian una frecuencia respiratoria con

valores dentro de la normalidad no presentaban acidosis respiratoria.

Tabla 5. Constantes a lallegada en los pacientes con y sin aleteo nasal

Sin aleteo (n=36) Con aleteo (n=7) p

PA sistolica, mmHg 138 (120-151) 138 (110-150) 0,7
PA diastolica, mmHg 79 (69-86) 80 (66-84) 0,9
Frecuencia cardiaca, latidos por minuto 92 (84-111) 110 (84-126) 0,3
Frecuencia respiratoria, respiraciones por minuto 25 (20-28) 36 (34-40) 0,001
Sp0,, % 93 (89-94) 88 (79-98) 0,7
Temperatura, °C 36,6 (36,2-37,3) 36,5 (35,6-37,8) 0,9
pH 7,42 (7,39-7,46) 7,34 (7,23-7,40) 0,03
PaCO,, mmHg 47 (37-54) 37 (33-50) 0,2
Bicarbonato, mmol/l 30 (25-33) 22 (17-28) 0,004

PA: presion arterial; PaCO;: presion arterial parcial de didxido de carbono; SpO;: saturacion arterial de oxigeno por pulsioximetria.

Con en este estudio no se pudo determinar que los pacientes que venian a
urgencias con disnea y aleteo nasal presentasen mayor gravedad que los
pacientes que acudian solo con disnea. Aunque si que se vio que los primeros
estaban mas taquipnéicos y presentaban valores de pH mas elevados.
También se observdO que podia haber una relacion entre la acidosis, la
taquipnea y el aleteo nasal; ya que los pacientes con una frecuencia
respiratoria normal no presentaron acidosis. Lo que podria indicar que la
frecuencia respiratoria nos puede dar informacion acerca del estado ventilatorio
de los pacientes.

Que los datos no fueran totalmente concluyentes se debié, en parte, al
pequefio numero de pacientes que formaron la muestra del estudio. Y se
propuso la repeticion del estudio incluyendo a un mayor numero de personas

en él para comprobar si los indicios se cumplian.
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Tras este hay un nuevo estudio relacionado con el aleteo nasal 18, titulado
“Aleteo nasal como factor prondstico de mortalidad en el paciente con disnea
grave”.
Una diferencia en la metodologia empleada para la realizacion del estudio con
el estudio anterior es la presencia de dos observadores. Es decir, habia dos
personas que se encargaban de la observacién de la presencia de aleteo nasal
y para que el paciente fuese incluido en el estudio tenia que haber
concordancia entre los dos observadores en cuanto a la presencia o no del
aleteo nasal.
En este estudio se incluyeron a las pacientes que fueron atendidos en el
servicio de urgencias hospitalarias y los pacientes que fueron atendidos en sus
domicilios por el equipo del sistema de emergencias médicas, y que luego
fueron trasladados al servicio de urgencias hospitalario. Ademés, estos
pacientes tenian que cumplir unos criterios de inclusion para participar en el
estudio:

— Edad igual o superior a 15 afios.

— Nivel de triage MAT con prioridad Il o 11l

— Que los dos observadores estuvieran de acuerdo en cuanto a la

presencia o no de aleteo nasal.

— Dar el consentimiento para participar en el estudio.

De los pacientes incluidos en el estudio, se recogieron también méas datos:

— Edad. — Saturacion arterial de

— Sexo. oxigeno.

— Nivel de triage. — Fraccion de oxigeno

— Presencia de aleteo nasal. inspirado.

— Presencia de tiraje — Frecuencia respiratoria.
supraesternal. — Frecuencia cardiaca.

— Presencia de tiraje — Presion sistolica y diastolica.
intercostal. — Temperatura axilar.

— Presencia de respiracion — Valores de la gasometria:
abdominal. o PpH.
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o Anhidrido carbénico o Bicarbonato.

La gravedad de los pacientes va a venir definida por la mortalidad de los
mismos y por su necesidad de hospitalizacion.

El estudio finalmente tuvo una muestra de 246 pacientes. De estos pacientes
48 presentaron aleteo nasal, lo que supone el 19,51% de los pacientes.

Tabla 6. Caracteristicas basales globales y seglin la presencia de aleteo nasal. Factores asociados
ala presencia de aleteo nasal.

Total Aleteo nasal No aleteo nasal Valor de p
n (%) n (%) n (%)
Caracteristicas demograficas
Edad [media (DE)] 77,2(13,7) 77,0(13,5) 77,2(13,3) 0,615
Sexo (mujer) 128 (52,0%) 22 (45,8%) 106 (53,5%) 0,338
Atenclon Iniclal 0,006
Urgencias 226 (91,9%) 39 (81,2%) 187 (94,4%)
SEM 20 (8,1%) 9 (18,8%) 11 (5,6%)
Nivel de triaje < 0,001
Nivel Il 27 (11,0%) 16 (33,3%) 11 (5,6%)
Nivel Ill 219 (89,0%) 32 (66,7%) 187 (94,4%)
indice de Charlson 0,129
Ausencia de comorbilidad (0-1) 87 (35,4%) 14 (29,2%) 73 (36,9%)
Comorbilidad baja (2) 64 (26,0%) 18 (37,5%) 46 (23,25)
Comorbilidad alta (3 0 més) 95 (38,6%) 16 (33,3%) 79 (39,9%)
Signos de dificultad respiratoria
Respiracién abdominal 83 (33,7%) 39 (81,2%) 44 (22,2%) < 0,001
Tiraje intercostal 78 (31,7%) 30 (62,5%) 48 (24,2%) < 0,001
Tiraje supraesternal 30 (12,2%) 20 (41,7%) 10 (5,1%) < 0,001
Signos vitales
SpO, = 90% 94 (38,5%) 27 (56,2%) 67 (34,2%) 0,005
Fi0; > 21% 106 (43,6%) 29 (61,7%) 77 (39,3%) 0,005
FR > 24 respiraciones/minuto 106 (43,1%) 33 (80,5%) 73 (54,19%) 0,002
FC > 100 latidos/minuto 107 (44,2%) 26 (56,5%) 81 (41,3%) 0,062
PAS = 140 mmHg 127 (53,1%) 26 (59,1%) 101 (51,8%) 0,381
PAD =90 mmHg 53 (22,2%) 15 (34,1%) 38(19,5%) 0,035
Temperatura axilar (°C) 36,7 (DE=1,0) 36,5 (DE=0,9) 36,7 (DE=1,0) 0,104
Parametros gasométricos'
pH<7,35 45 (21,2%) 26 (55,3%) 19 (11,5%) < 0,001
PaCO; > 45 mmHg 103 (48,6%) 29 (61,7%) 74 (44,8%) 0,041
Pa0, 0,372
< 60 mmHg 100 (47,2%) 22 (46,2%) 78 (47,3%)
60-79 mmHg 63 (29,7%) 11(23,4%) 52 (31,5%)
= 80 mmHg 49 (23,1%) 14 (29,8%) 35(21,2%)
HCO,3 0,276
< 22 mmol/L 16 (7,7%) 6(13,3%) 10 (6,1%)
23-25 mmol/L 39(18,8%) 8(17,8%) 31 (19,09)
> 25 mmol/L 153 (73,6%) 31 (68,9%) 122 (74,8%)
Evoluclén clinica
Ingreso hospitalario 225 (91,5%) 48 (100,09) 177 (89,4%) 0,017
Dias de estancia hospitalaria [mediana (p25p75)] 6,0[3,0-9,0] 5,8[2,9-9,7] 5,9 3,0-8,6] 0,564
Ventilacién mecanica 45 (20,0%) 25 (52,1%) 20(11,3%) < 0,001
Fallecimientos 28 (12,4%) 12 (25,0%) 16 (8,1%) 0,001

DE: desviacién estandar. p25p75: percentil 25-percentil 75. 'Gasometrfa realizada en 212 pacientes. SpO,: Saturacién arterial de Oy; FiO,: Fraccion
inspiratoria de O,; FR Frecuencia respiratoria; FC: Frecuencia cardiaca; PAS: Presién arterial sistélica; PAD: Presién arterial diastélica; PaCO,: Presion
arterial de CO,; PaO,: Presion arterial de O,.

Tras el analisis de los datos que se recogieron se pudo observar que el grupo
gue presentaba aleteo nasal tenia:
v' Mayor gravedad.
v" Mayor numero de ellos presento tiraje supraesternal.
v' Mayor niumero de pacientes con saturaciones de oxigeno por debajo de
90%.

v" Mayor numero de pacientes que presento acidosis en su gasometria.
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v" Mayor nimero de pacientes que tuvo que recibir ventilacion mecéanica.

v" Tendencia a una mayor mortalidad.

Segun el estudio, los pacientes que acuden a urgencias con dificultad y
ademas presentan aleteo nasal van a tener un mayor nivel de gravedad en el
triaje, van a tener valores de saturacion de oxigeno mas bajos; por lo que van a
tener mayor necesidad de oxigenoterapia; y van a presentar acidosis.

Como en otros estudios, se afirmé que hay una relacion entre el aleto nasal, la
taquipnea y la acidosis, ya que los pacientes con aleteo nasal presentaron
taquipnea y acidosis.

En cuanto a la gravedad de los pacientes, con el estudio se observé que los
pacientes que presentaron aleteo nasal tuvieron una tasa de fallecimiento que

duplico a la de los que no presentaban aleteo nasal.

Al conocer los resultados de ambos estudios, para comprobar si en el Hospital
Universitario Rio Hortega se obtenian también esos resultados, se llevo a cabo
un pequefio estudio, tras haber recibido el permiso por parte del Comité Etico
de Investigacién Clinica (que adjunto en el anexo I).

Lo llevamos a cabo durante 15 dias en el servicio de urgencias de dicho
hospital.

El tamafio de la muestra fue pequefio, ya que solo obtuvimos una muestra de
38 pacientes. Se seleccion6 a los pacientes que acudieron por disnea al
servicio de Urgencias del HURH en los dias en los que o mi tutora, o yo, o
ambas estabamos de turno. Al haberse realizado el estudio con un grupo
pequefio de muestra los datos no son extrapolables al resto de la poblacion.
Para que los datos se pudieran generalizar para la poblacion de Castilla y Ledn
se tendria que repetir con una muestra mucho mayor, como hicieron con los

estudios que previamente he citado.

Para la realizacion del estudio recogimos los siguientes datos de los pacientes
a su llegada a la sala de triage del servicio de urgencias:
— N° de historia clinica. Es el que nos permitio poder identificar a la

persona sin obtener sus nombres y apellidos. Y a través de este nimero
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pudimos buscar la informacién que necesitamos sobre el ingreso y las
pruebas que se les realizaron a los pacientes.

Edad. Para poder participar en el estudio se ponia como limite ser
mayor de 14 afios. Pero los datos recogidos son de pacientes con
edades comprendidas entre los 24 y los 96 afios.

Motivo de consulta.

Presencia de aleto nasal. En el triage, nos encargabamos de observar
la presencia de aleteo nasal en aquellos pacientes que acudian al
HURH por disnea. Se obtuvo a través de la observacion directa de las
fosas nasales de los pacientes para verificar la presencia o no de aleteo
nasal.

Frecuencia respiratoria. Contabamos el nimero de veces que veiamos
gue se elevaba el térax en un minuto.

Saturacion de oxigeno. Tanto este como los dos datos siguientes se
recogieron con el tensidmetro digital. La saturacibn de oxigeno nos
indica la cantidad de oxigeno que transporta la hemoglobina de la
sangre.

Frecuencia cardiaca. Este valor nos indica el nUmero de veces que se
contrae el corazén en un minuto.

Tensién arterial. Este dato nos indica la fuerza que ejerce la sangre
sobre las paredes de las arterias cuando el corazon bombea sangre.

Temperatura. Dato recogido mediante un termémetro 6tico.

Una vez que los pacientes fueron atendidos se recogieron mas datos de ellos:

Realizacion o no de gasometria arterial. En caso de que se realizara era
importante conocer los valores de los siguientes parametros
gasomeétricos: pH, PaO2z, PaCO2, HCOs.

Con los valores de estos parametros pudimos ver si los pacientes
presentaban acidosis, hipercapnia o hipercapnia compensada.
Hospitalizacion o no del paciente. En este estudio la gravedad del

paciente viene determinada por la necesidad o no de ingreso por parte
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del paciente. También se recogi6 el diagndstico por el que se realiz6 la

hospitalizacion.

Los valores de los datos recogidos en el estudio siguieron los mismos patrones
por los que se guiaron los estudios anteriores:

— Taquipnea: frecuencia respiratoria > 24.

— Acidosis: pH < 7,35.

— Hipoxemia: saturacion de oxigeno < 80.

Todos los datos obtenidos se encuentran en la tabla recogida en el anexo Il
Los datos que mas informacion nos proporcionaron fueron:

e La presencia o no de aleteo nasal.

e La frecuencia respiratoria.

e Los parametros de la gasometria arterial: pH, PaCO2 y HCO:.

En cuanto al pH, unos valores de este por debajo de 7,35 nos indicaban la
presencia de acidosis.

La acidosis puede ir acompafiada de hipercapnia cuando los valores de la
PaCO:2 se encuentran por encima 45 mm Hg.

Pero también se puede dar el caso de que aparezcan valores de pH normales,
entre 7,35 — 7,45; pero con valores de bicarbonato por encima de 28 mEqg/ml.
En este caso estariamos hablando de una hipercapnia compensada'!. Cuando
la hipercapnia tiene mas de 48 horas de evolucion, el organismo pone en
marcha los mecanismos de compensacion renal, que lo que hacen es retener
bases, lo que repercute en un aumento del valor del bicarbonato y hace que se
vayan normalizando los valores del pH y de la PaCOx.

Del total de los 38 pacientes que formaron parte del estudio, sin tener en
cuenta la presencia o no de aleteo nasal, 2 presentaron acidosis, con valores
del pH por debajo de 7,35. Pero 6 pacientes del total obtuvieron valores de
bicarbonato por encima de 28 mEg/ ml. Esto nos indica que dichos pacientes
presentaron una hipercapnia compensada, con valores de pH normal debido a
la puesta en marcha de los mecanismos compensadores, pero que

previamente a este pH normal presentaron valores de pH por debajo de 7,35.
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Del total de los pacientes 17 presentaron taquipnea, con una frecuencia
respiratoria superior a 24 respiraciones por minuto.

Los dos pacientes que presentaron acidosis, con un pH por debajo de 7,35,
mostraron taquipnea, al igual que los 6 pacientes que presentaron hipercapnia
compensada, con valores de bicarbonato por encima de 28 mEg/ml.

En cuanto al aleteo nasal, solo dos pacientes del total presentaron aleteo
nasal, lo que supone el 5,26%. De estos dos pacientes uno presentd acidosis,
con un pH de 7,19. El otro paciente en el que se observo la presencia de aleteo
nasal contaba con un pH dentro de los valores normales, aunque presentaba
valores de bicarbonato elevados. Por lo que podriamos hablar de una
hipercapnia compensada, y una acidosis previa a dicha compensacion.

En cuanto a la relacion entre el aleteo nasal y la taquipnea, los dos pacientes
con aleteo nasal presentaron una frecuencia respiratoria por encima de 24
respiraciones por minuto.

También se vio que 7 pacientes del total obtuvieron una saturacién por debajo
de 90%, lo que es indicativo de hipoxemia. Y los dos pacientes que mostraron
aleteo nasal presentaban una saturacién por debajo de 90%.

Ademas de estos datos, también tuvimos que analizar la gravedad de los
pacientes que se incluyeron en el estudio.

La mayor o menor gravedad de los pacientes venia determinada por su
necesidad de ingreso en una unidad de hospitalizacion.

De los 38 pacientes del estudio hubo 22 ingresos. De estos 22 ingresos 14
fueron debidos a diagndsticos relacionado con el aparato respiratorio, lo que

supone el 63,64% del total de los ingresos.

Tabla 7. Motivos de ingreso.

Problemas respiratorios 14
Problemas cardiovasculares 4
Pacientes oncolbgicos 2
Sepsis 1
Otros 1
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De los dos pacientes que presentaron aleteo nasal, los dos fueron ingresados
en una unidad del hospital. Esto supone el 100% de la necesidad de ingreso de
los pacientes que presentaron aleteo nasal. Mientras que en el grupo de los
pacientes sin aleteo nasal fueron ingresados 20 pacientes, lo que supone el
55,56%.

En cuanto a la mortalidad, en ambos grupos fallecié un paciente. En el grupo
de los pacientes con aleteo nasal supone una tasa de mortalidad del 50%,
mientras que en el grupo de pacientes que no presentaron aleteo nasal supone
una tasa de mortalidad del 2,78%.

Si relacionamos la gravedad de los pacientes con la necesidad de ingreso y la
mortalidad de los mismos, observamos con los datos recogidos en el estudio,

gue los pacientes que presentaron aleteo nasal tenian una mayor gravedad.

CONCLUSIONES

El aleteo nasal forma parte de la musculatura accesoria de la respiracion, se
emplea cuando una persona tiene una respiracion muy dificultosa. En estos
casos, el paciente intentard por todos los medios que le entre la mayor
cantidad de aire posible en los pulmones aumentando el tamafio de las fosas
nasales.

Dentro de la musculatura accesoria también se encuentra el tiraje
supraclavicular y el intercostal, pero éstos, son dificiles de valorar a simple vista
en un paciente que entra en la sala de triage vestido con ropa de calle. Sin
embargo, el aleteo nasal, puede ser detectado a simple vista ya que la nariz no
gqueda tapada por la ropa.

En cuanto al estudio realizado en el HURH al haber contado con una muestra
tan pequefa de pacientes con aleteo nasal no se puede confirmar que haya
una relacion absoluta entre los datos obtenidos.

No se puede asegurar que haya una clara relacidon entre la presencia de aleteo
nasal y la presencia de acidosis, aunque si que se intuye que podrian estar
relacionadas.

Se observa también que los pacientes que presentaron aleteo nasal y

frecuencia respiratoria alta, mayor de 24 respiraciones por minuto, obtuvieron
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unos valores gasométricos que indicaban o bien acidosis aguda o hipercapnia
compensada.

También se aprecia que los pacientes que presentaron aleteo nasal tuvieron
una mayor gravedad evidenciada por una mayor necesidad de ingreso y por

una mayor tasa de mortalidad.

En los estudios realizados sobre el aleteo nasal se asocio6 la presencia de éste
con un mayor porcentaje de mortalidad, por lo tanto, deberia ser tenido en
cuenta como un signo mas de gravedad del paciente y deberia darse un nivel
de prioridad adecuado para que no se demorara la atencion de dichos

pacientes.

Ademas, se ha comprobado que los todos los pacientes que presentaron
acidosis o hipercapnia compensada tuvieron taquipnea, lo que hacer ver, que,
aunque la muestra fuera pequefia, si que habia una relacion entre ambos
parametros.

Detectar la presencia de aleteo nasal y calcular la frecuencia respiratoria de un
paciente que acude a urgencias no es una tarea dificil, no supone un gasto
econdmico, ni lleva demasiado tiempo.

Es por ello, que la enfermera de triage tiene un papel protagonista en la
observacion de los pacientes que acuden a urgencias por disnea. Es una tarea
que se puede ser realizada facilmente y que puede evitar que se demore la

atencién en los pacientes potencialmente graves.
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ANEXO 1.

e |l

HOSPITAL UNNER

RIO HORTEGA

SITARIO

SERVICIO DE URGENCIAS
D* Laura Fadrique Millan

Adjunto acompafio Informe del Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC),
correspondiente al Proyecto de Investigacion (Trabajo Fin de Grado 17/16) titulado:
“Valoracion del aleteo nasal por parte de enfermeria en triage como predictor de
mal pronéstico del paciente, de la alumna D* Maria Gonzalez Barredo, dc la que es

usted tutora. Rogamos sea tan amable de hacérselo llegar.

Un saludo:

Valladolid. 29 de Febrero de 2016

~ .

Fdo. ROSA CONDE VICENTF
SECRETARIO CEIC |

%Y Junta de
Castillay Leon
Consejeria de Sanidad
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l. - Sacyl

TAL UNIVERSIT

Hos RIO
RIO HORTEGA

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Diia. ROSA M* CONDE VICENTE. Secretario del Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega, Area de Salud Valladolid Oeste

CERTIFICA:

Que este Comité ha tenido conocimiento del Proyecto Fin de Grado titulado:
“Valoracion del aleteo nasal por parte de enfermeria en triage como predictor de
mal prondstico del paciente.”, Codigo Interno CEIC: 17/16, y considera que:

Una vez evaluados los aspectos éticos del mismo, acuerda que no hay inconveniente
alguno para su realizacion, por lo que emite INFORME FAVORABLE.

Este Proyecto de Investigacion sera realizado por la alumna D* Maria Gonzalez
Barredo, siendo su tutor D*. Laura Fadrique Millan.

Lo que firmo en Valladolid, a 26 de Febrero de 2016.

Fdo. Diia. Rosa M" Conde Vicente; -
Secretario CEIC |

%
Castilla y Ledn
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ANEXO II.

Tabla 8. Datos recogidos de los pacientes con disnea que acudieron al servicio de urgencias del

HURH.
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