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Capitulo 01

Rotura contenida de un aneurisma de
aorta abdominal: desde la sospecha
clinica hasta el diagnéstico mediante
angio-TC y el tratamiento
endovascular. A propésito de un caso

Jorge Rey Porras

1 Introduccién

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) es una enfermedad degenerativa
caracterizada por una dilatacion permanente de la aorta superior al 50 % de
su didmetro normal o por un didmetro maximo igual o superior a 30 mm,
siendo la localizacién infrarrenal responsable de aproximadamente el 80-90
% de los casos. Constituye una de las patologias vasculares de mayor
relevancia clinica debido a su elevada prevalencia en la poblacién ancianay,
especialmente, a la elevada mortalidad asociada a su rotura. Su incidencia
aumenta de forma significativa con la edad y afecta predominantemente a
varones mayores de 65 afios, con una clara asociacién al tabaquismo, la
hipertension arterial, la aterosclerosis, la enfermedad cardiovascular y los
antecedentes familiares. A pesar de que los programas de cribado han
permitido reducir la incidencia de aneurismas de gran tamafio, la rotura del



AAA continua representando una importante causa de muerte de origen
vascular en los paises desarrollados.

La historia natural del aneurisma estd marcada por un crecimiento
progresivo del saco aneurismatico, aunque la velocidad de expansién
presenta una importante variabilidad interindividual. El riesgo de rotura
depende fundamentalmente del didmetro maximo del aneurisma,
incrementandose de forma exponencial a partir de los 55 mm en varones y
de diametros ligeramente inferiores en mujeres. No obstante, el tamafio no
constituye el tnico factor determinante, ya que la morfologia del aneurisma,
la presencia de protrusiones focales de la pared, la inflamacidn, el estrés
biomecéanico sobre la pared vascular y la velocidad de crecimiento también
influyen de manera significativa en la probabilidad de rotura.

La rotura del aneurisma de aorta abdominal constituye una auténtica
emergencia médico-quirdrgica. Su mortalidad global supera el 80 %,
estimandose que aproximadamente la mitad de los pacientes fallecen antes
de alcanzar el hospital y que una proporcién considerable de los intervenidos
no sobrevive al episodio agudo. Desde el punto de vista fisiopatolégico, la
rotura puede producirse de forma libre hacia la cavidad peritoneal, general-
mente asociada a un colapso hemodinamico fulminante, o bien permanecer
inicialmente contenida por las estructuras retroperitoneales adyacentes. En
estos ultimos casos, el hematoma queda parcialmente tamponado por la
fascia retroperitoneal y los tejidos vecinos, permitiendo una estabilidad
hemodinamica transitoria que puede retrasar el diagnéstico y ofrecer una
ventana terapéutica para el tratamiento urgente.

La presentacion clinica es extraordinariamente variable. Aunque la triada
clasica de dolor abdominal o lumbar intenso, hipotensién y masa abdominal
pulsatil se considera altamente sugestiva de rotura, Unicamente esta
presente en una minoria de los pacientes. Con frecuencia predominan
sintomas inespecificos como dolor lumbar o en flanco, sincope, deterioro del
nivel de consciencia, hematuria, sintomas urinarios o incluso cuadros que
simulan célico nefritico, diverticulitis, pancreatitis o patologia
musculoesquelética. Esta heterogeneidad clinica convierte a las técnicas de
imagen en un elemento esencial para establecer un diagndstico precoz.



En este contexto, la angiografia por tomografia computarizada (angio-TC)
constituye la técnica de eleccién en pacientes hemodindmicamente estables,
al proporcionar una valoracidon rapida, ampliamente disponible y con una
elevada precision diagndstica. Ademas de confirmar la presencia del
aneurisma y definir con exactitud sus caracteristicas morfolégicas
—diametro maximo, longitud del cuello proximal, afectacién de ramas
viscerales y arterias iliacas, asi como la relacién con estructuras vecinas—,
permite identificar signos radiolégicos de rotura que condicionan de forma
directa el manejo terapéutico. Entre ellos destacan el hematoma
retroperitoneal, la extravasacion activa de contraste, la interrupcién de las
calcificaciones murales, el denominado draped aorta sign, la presencia de
blebs o protrusiones focales de nueva aparicién, el aumento rapido del
didmetro aneurismatico y la infiltracién hematica de los espacios
retroperitoneales. Es importante sefialar que la ausencia de extravasacion
activa de contraste no excluye la existencia de una rotura, especialmente
cuando esta se encuentra contenida, siendo imprescindible una interpreta-
ci6én conjunta de todos los hallazgos de imagen y del contexto clinico.

El desarrollo de las técnicas de reparaciéon endovascular (EVAR) ha modifica-
do de forma significativa el abordaje terapéutico del aneurisma roto en
pacientes con una anatomia favorable, reduciendo la morbimortalidad
perioperatoria respecto a la cirugia abierta en centros con experiencia. Sin
embargo, el éxito del tratamiento contintia dependiendo de un diagndstico
precoz y de una adecuada caracterizacién anatémica mediante angio-TC,
aspectos en los que el radidlogo desempefia un papel decisivo.

En este capitulo se presenta el caso de un paciente con un aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal conocido que consulté por una clinica inicial-
mente poco especifica y permanecia relativamente estable desde el punto de
vista hemodinamico. La angio-TC permiti6 identificar una rotura contenida
del aneurisma, evidenciando hallazgos radioldgicos sutiles pero altamente
sugestivos de sangrado agudo, lo que posibilité un tratamiento endovascular
urgente con buena evolucion clinica. El caso ilustra la importancia del
reconocimiento precoz de los signos de rotura contenida y pone de
manifiesto el papel fundamental de la imagen en la toma de decisiones
terapéuticas.



2 Objetivo

Presentar el abordaje integral de un paciente con rotura contenida de un
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal, desde la valoracién clinica inicial
y la exploracién fisica hasta el diagndstico mediante pruebas de imagen
avanzadas y el tratamiento definitivo. Asimismo, destacar la importancia de
integrar la historia clinica, los hallazgos de la exploracion fisica, los datos
analiticos y la angio-TC para alcanzar un diagnostico precoz, especialmente
en aquellos pacientes cuya presentacion clinica no es la clasica. Finalmente,
revisar la correlacion clinico-radioldgica de esta entidad, haciendo hincapié
en los signos de imagen sugestivos de rotura contenida y en su papel para la
planificacién del tratamiento y la mejora del pronoéstico del paciente.

3 Caso Clinico

Vardn de 80 afos que acudié al Servicio de Urgencias trasladado por el
SUMMA tras presentar un episodio de disminucién del nivel de consciencia
acompafiado de cianosis labial, hipotension transitoria y dolor localizado en
el flanco izquierdo. Como antecedentes personales destacaban hipertension
arterial en tratamiento con losartan/hidroclorotiazida, aneurisma de aorta
toracica ascendente de 46 x 44 mm, aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal conocido de 54 x 48 mm con trombo mural excéntrico, litotricia
por urolitiasis y enfermedad renal izquierda, ademas de antecedente de
tabaquismo con un consumo acumulado aproximado de 20 paquetes-afio,
abandonado décadas antes. El aneurisma abdominal se encontraba previa-
mente diagnosticado y pendiente de tratamiento electivo por parte del
Servicio de Cirugia Vascular.

Durante el traslado extrahospitalario se administré fluidoterapia intraveno-
sa. A su llegada al hospital el paciente recuper6 un adecuado nivel de
consciencia y permanecia hemodinamicamente estable, con una presiéon
arterial de 124/64 mmHg, frecuencia cardiaca de 96 latidos por minuto y
saturacion basal de oxigeno del 97 %. En la exploracidn fisica destacaban
palidez cutaneomucosa, perfusion periférica discretamente enlentecida y
dolor a la palpacién profunda del flanco izquierdo, sin signos de irritacion
peritoneal. La auscultacion cardiopulmonar no mostré hallazgos relevantes.
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En la exploracién vascular se objetivo ausencia de pulso pedio derecho y
disminucién de la amplitud de ambos pulsos femorales, sin signos de
isquemia aguda en las extremidades inferiores. La exploracién neurolégica
fue normal.

La analitica inicial mostré anemia (hemoglobina 9,7 g/dL), leucocitosis de
15.350/uL con neutrofilia, elevacién del lactato venoso hasta 4,4 mmol/L y
acidosis metabdlica ligera, compatible con un estado de hipoperfusion
tisular transitoria. La funcién renal permanecia conservada, con una
creatinina de 1,21 mg/dL, mientras que los pardmetros de coagulacién no
presentaban alteraciones significativas. Estos hallazgos, junto con la clinica y
los antecedentes vasculares del paciente, motivaron la realizacién urgente de
una angiografia por tomografia computarizada (angio-TC) de aorta
abdominal.

El estudio se realiz6 mediante adquisicién basal y fases arterial y venosa tras
la administraciéon de contraste intravenoso. La exploracion demostré un
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal con trombo mural excéntrico que
alcanzaba un diametro maximo de 60 mm y una longitud aproximada de 69
mm. El cuello proximal presentaba un didmetro de 24 mm, mientras que el
segmento postaneurismatico media 28 mm. Las arterias iliacas comunes
presentaban didmetros adecuados para un eventual acceso endovascular (16
mm la derecha y 13 mm la izquierda).

El hallazgo maés relevante consistia en la apariciéon de una protrusién focal
lateroposterior izquierda de aproximadamente 13 mm, localizada unos 2,5
cm por encima del origen de la arteria mesentérica inferior y ausente en
estudios previos. Esta imagen sugeria una solucién de continuidad parcial de
la pared aneurismatica y se interpret6 como el probable punto de rotura.
Aunque no se identifico extravasacion activa de contraste ni en fase arterial
ni en fase venosa, se objetivd un extenso hematoma retroperitoneal
izquierdo que ocupaba los espacios perirrenal y pararrenal posterior, infiltra-
ba el musculo psoas-iliaco ipsilateral y se extendia caudalmente hasta la
region iliaca externa izquierda. El hematoma desplazaba lateralmente el
rinén izquierdo y rodeaba la vena renal homolateral, que permanecia
permeable. No se identificaron signos de hipoperfusién visceral, y tanto las
arterias renales como la arteria mesentérica superior mostraban adecuada
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permeabilidad. El origen de la arteria mesentérica inferior era permeable,
aunque con escasa opacificacién distal. En conjunto, los hallazgos fueron
diagnoésticos de rotura contenida de aneurisma de aorta abdominal
infrarrenal.

Ante estos hallazgos se activé de forma inmediata al Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular. Dada la estabilidad hemodinadmica del paciente y la
anatomia favorable del aneurisma, se decidié tratamiento mediante repara-
cion endovascular urgente (EVAR). Se implanté una endoproétesis adrtica
bifurcada Endurant® (28 x 14 x 166 mm) mediante acceso femoral derecho,
asociando una extension iliaca derecha de 16 x 16 x 82 mm y una extension
hacia la arteria iliaca comun izquierda de 16 x 16 x 124 mm, realizandose pos-
teriormente remodelado con balén Reliant®. La angiografia intraoperatoria
confirmé la correcta exclusion del saco aneurismatico, la permeabilidad de
ambas arterias renales y la ausencia de endofugas significativas.

La evoluciéon postoperatoria fue favorable. Durante las primeras horas
presentdé hematuria autolimitada, sin evidencia de sangrado activo ni
deterioro hemodinamico. Posteriormente recuperd progresivamente la
deambulacion y el transito intestinal, manteniendo estabilidad clinica y ana-
litica durante el ingreso. Fue dado de alta diez dias después con tratamiento
antiagregante, estatina y seguimiento programado mediante angio-TC de
control y revisiones por Cirugia Vascular.

4 Discusién-Conclusiéon

La rotura del aneurisma de aorta abdominal representa una de las
emergencias vasculares con mayor mortalidad, requiriendo un diagnostico
rapido y una adecuada planificacién terapéutica. Aunque la rotura libre
hacia la cavidad peritoneal suele ocasionar un colapso hemodinamico
fulminante, aproximadamente una parte de los pacientes presenta una
rotura contenida, en la que el sangrado queda temporalmente limitado por
las estructuras retroperitoneales adyacentes. Esta circunstancia puede
mantener una estabilidad hemodinamica transitoria, como ocurrié en el
paciente presentado, dificultando el reconocimiento clinico de la
enfermedad y aumentando el riesgo de retraso diagnostico.
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El caso ilustra como la ausencia de la triada clasica de dolor abdominal
intenso, hipotensién mantenida y masa pulsatil no excluye la posibilidad de
una rotura aneurismatica. De hecho, numerosos pacientes consultan por
manifestaciones inespecificas, como dolor lumbar, dolor en flanco, sincope
o incluso sintomas compatibles con patologia urinaria o musculoesquelética.
En nuestro paciente, el antecedente de aneurisma conocido, junto con la
presencia de dolor en flanco izquierdo, un episodio sincopal y una anemia
aguda, obligb a mantener un elevado indice de sospecha clinica y justifico la
realizacién urgente de una angio-TC, determinante para establecer el
diagnéstico.

La angiografia por tomografia computarizada constituye actualmente la técni-
ca de imagen de referencia en pacientes hemodinamicamente estables con
sospecha de rotura de un aneurisma de aorta abdominal. Ademas de
confirmar la presencia del aneurisma, permite valorar con precision la
anatomia del cuello proximal, la extension hacia las arterias iliacas, la
permeabilidad de las ramas viscerales y la idoneidad para un tratamiento
endovascular. Igualmente importante es su capacidad para identificar signos
directos e indirectos de rotura. Aunque la extravasacion activa de contraste
constituye el hallazgo mas especifico de sangrado, su ausencia no excluye el
diagnéstico, especialmente en las roturas contenidas, donde el sangrado
puede haberse autolimitado de forma temporal por efecto del hematoma
retroperitoneal.

En el presente caso result6 especialmente relevante la identificacién de una
protrusion focal de nueva aparicion en la pared posterolateral izquierda del
saco aneurismatico. Este tipo de hallazgo, descrito en la literatura como bleb
o focal wall discontinuity, refleja un punto de debilidad de la pared y puede
corresponder al lugar de la rotura. Cuando se asocia a un hematoma
retroperitoneal de reciente aparicién, adquiere un elevado valor diagnéstico
incluso en ausencia de extravasacion activa de contraste. La comparacién
con estudios previos fue fundamental para confirmar que dicha protrusién
no existia anteriormente, incrementando la confianza diagnéstica.

Otro aspecto de interés fue la extensa distribuciéon del hematoma
retroperitoneal, que infiltraba los espacios perirrenal y pararrenal
izquierdos, el musculo psoas-iliaco y alcanzaba la region iliaca ipsilateral,
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desplazando ademas el rif6n izquierdo sin comprometer la permeabilidad
de la vena renal. Este patrén anatémico es caracteristico de las roturas
retroperitoneales y constituye uno de los signos indirectos mas importantes
de sangrado contenido. Asimismo, la ausencia de hipoperfusion visceral y la
preservacion de la permeabilidad de las arterias renales y de la arteria
mesentérica superior aportaron informacién esencial para la planificacién
del tratamiento endovascular.

Desde el punto de vista terapéutico, las guias europeas actuales recomiendan
que, siempre que la anatomia lo permita y exista disponibilidad de un equipo
con experiencia, la reparacion endovascular (EVAR) sea considerada la
primera opcién en pacientes con aneurisma roto, al asociarse con una menor
agresion quirdrgica, una reduccion de la morbimortalidad perioperatoria y
una recuperacion funcional mas rapida respecto a la cirugia abierta. En este
paciente, la adecuada longitud del cuello proximal, el calibre de las arterias
iliacas y la estabilidad clinica permitieron realizar con éxito una reparacion
endovascular urgente mediante implantacién de una endoproétesis bifurcada,
consiguiendo la exclusién completa del saco aneurismatico sin endofugas en
la angiografia de control y con una evolucidn clinica favorable.

En conclusién, este caso pone de manifiesto que la rotura contenida del
aneurisma de aorta abdominal puede presentarse con una clinica poco
especifica y sin signos de shock franco. En este contexto, la sospecha clinica,
orientacion diagndstica precoz y el trabajo conjunto y eficaz del servicio de
urgencias hospitalaria y radiologia de urgencias permite una actuacion exito-
sa. El radiélogo desempefia un papel decisivo al reconocer hallazgos de
imagen potencialmente sutiles, como las protrusiones focales de nueva
aparicion, el hematoma retroperitoneal o los cambios respecto a estudios
previos. La integracidn de estos signos con la situacién clinica del paciente
permite establecer un diagnostico precoz, acelerar la activacién del equipo
multidisciplinar y facilitar un tratamiento endovascular urgente, factores que
condicionan de forma directa la supervivencia de estos pacientes.
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Capitulo 02

El celador en la unidad de
cuidados intensivos (UCI)

Maria Soledad Robledo Rodriguez

1 Introduccién

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un area hospitalaria destinada a la
atencién de pacientes que presentan enfermedades o situaciones clinicas
graves y que requieren vigilancia continua y cuidados especializados.

Los pacientes ingresados en una UCI pueden presentar alteraciones
importantes de sus funciones vitales y, en muchos casos, necesitan
dispositivos de soporte y monitorizaciéon. Por este motivo, el trabajo desa-
rrollado en esta unidad requiere una especial coordinacién entre todos los
profesionales.

El celador desempeiia funciones importantes dentro de la organizacion de la
UCI, especialmente relacionadas con el traslado y movilizacién de pacientes,
transporte de material, colaboracién con el personal sanitario y apoyo en
determinadas tareas logisticas.

Debido a las caracteristicas de los pacientes criticos, cualquier movilizacién
debe realizarse de manera planificada y coordinada, prestando especial
atencion a los dispositivos conectados al paciente.

Ademas de la seguridad del paciente, también es necesario proteger al
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propio trabajador. La movilizacién de pacientes con movilidad reducida
puede suponer un importante esfuerzo fisico, por lo que el celador debe
conocer y aplicar las medidas de prevencion de riesgos laborales, utilizar
correctamente las ayudas técnicas disponibles y solicitar colaboracién
cuando sea necesario.

Otro aspecto esencial es la proteccion de la intimidad y dignidad del
paciente. El hecho de encontrarse inconsciente, sedado o con una capacidad
limitada para comunicarse no significa que el paciente pierda sus derechos.
El celador debe mantener en todo momento una actitud respetuosa, evitar
comentarios innecesarios y procurar que el paciente permanezca protegido
durante los traslados y movilizaciones.

Asimismo, la UCI es un entorno en el que las medidas de higiene y
prevencion de infecciones tienen especial importancia. Los pacientes criti-
cos pueden presentar una mayor vulnerabilidad frente a determinadas
infecciones, por lo que todos los profesionales deben cumplir las normas de
higiene, aislamiento y utilizacién de equipos de proteccién establecidas por
el centro sanitario.

La comunicacion y el trabajo en equipo adquieren una especial relevancia en
esta unidad. Las movilizaciones deben realizarse de forma coordinada y
siguiendo las indicaciones del personal responsable. El celador debe
comunicar cualquier incidencia que observe y evitar realizar por iniciativa
propia actuaciones que correspondan a otros profesionales.

Por todo ello, el conocimiento de las caracteristicas de la UCI, de las
funciones propias del celador, de las técnicas basicas de movilizacién y trasla-
do, de las medidas de prevencién de riesgos y de los principios de seguridad
del paciente resulta fundamental para desarrollar correctamente su actividad
profesional.

En definitiva, el celador forma parte del equipo que contribuye al
funcionamiento de la Unidad de Cuidados Intensivos. Su trabajo, realizado
con responsabilidad, preparacién y respeto hacia el paciente, facilita la labor
del resto de profesionales y contribuye a que los traslados, movilizaciones y
tareas de apoyo se desarrollen de una manera segura, organizada y adecuada
a las necesidades del paciente critico.
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2 Objetivo
Objetivo general:

Describir la actuacion del celador en el traslado intrahospitalario de una
paciente critica desde la UCI hasta el servicio de Radiologia.

Objetivos especificos:

Identificar los puntos criticos de seguridad en la movilizacién de una
paciente portadora de multiples dispositivos (oxigenoterapia, catéter venoso
central, bombas de infusién, sonda vesical y drenaje).

Describir la actuacion del celador ante una incidencia durante el traslado,
dentro de los limites de sus funciones.

Analizar la proteccion de la intimidad, dignidad y confidencialidad de la
paciente, incluida la atencién a los familiares.

3 Caso Clinico

Traslado de una paciente desde la UCI para una prueba
diagndstica

Situacién clinica

Mujer de 71 afios que permanece ingresada en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) tras una intervencion quirurgica abdominal urgente por una
perforacion intestinal complicada con infeccién intraabdominal. Como
antecedentes personales relevantes presenta hipertension arterial y diabetes
mellitus tipo 2. No presenta alergias medicamentosas conocidas.

Tras la intervencion, la paciente precisa vigilancia estrecha debido a su esta-
do clinico y permanece encamada, con movilidad muy limitada y bajo
supervision continua del equipo sanitario.

En el momento de la valoracion, la paciente se encuentra consciente, aunque
somnolienta y con respuesta adecuada a drdenes sencillas. Presenta un nivel
de sedacién ligero debido a la medicacién analgésica administrada. Las
constantes vitales son:



e Tensién arterial: 112/68 mmHg.

e Frecuencia cardiaca: 86 latidos por minuto.

e Frecuencia respiratoria: 18 respiraciones por minuto.
e Saturacién de oxigeno: 96 % con oxigenoterapia.

e Temperatura: 37,2 °C.

La paciente recibe oxigenoterapia mediante gafas nasales a 2 litros por
minuto. Ademas, presenta una via venosa periférica de calibre 20G en
miembro superior derecho y un catéter venoso central para la administra-
cién de medicacion y fluidoterapia. Algunas de las perfusiones se
administran mediante bombas de infusion, que deben permanecer correcta-
mente colocadas y vigiladas durante el traslado.

También porta una sonda vesical Foley, conectada a una bolsa colectora, y
un drenaje abdominal tipo Jackson-Pratt, situado en la zona quirtrgica y
conectado a su correspondiente sistema colector.

El equipo médico solicita realizar una tomografia computarizada (TC)
abdominal con contraste para comprobar la evolucién postoperatoria y
descartar posibles complicaciones. Para ello es necesario trasladar a la
paciente desde la UCI hasta el servicio de Radiologia.

El celador recibe la indicacién de colaborar en el traslado, siempre siguiendo
las instrucciones del personal sanitario responsable.

Valoracién y preparacién previa al traslado

Antes de iniciar el traslado, el personal sanitario realiza una valoracién de la
situacion clinica de la paciente y confirma que se encuentra en condiciones
de ser trasladada.

El celador, siguiendo las indicaciones recibidas, comprueba que la cama de
transporte se encuentra preparada y que dispone de los elementos necesa-
rios para realizar la movilizacién de forma segura.

Debido a la movilidad limitada de la paciente, se utilizara una sdbana
entremetida para facilitar la movilizacion y disminuir el esfuerzo fisico de los
profesionales. En funcidn de las caracteristicas de la transferencia y de las
indicaciones del equipo sanitario, podra utilizarse también un dispositivo de

16



transferencia (transfer) para pasar a la paciente de una superficie a otra.
Antes de comenzar, el celador debe:
e Comprobar que la cama o camilla de transporte se encuentra en condiciones
adecuadas.
e Verificar que las ruedas y los sistemas de frenado funcionan correctamente.
e Asegurarse de que el recorrido hasta Radiologia esta despejado.
e Coordinarse con el personal sanitario que participa en la movilizacion.
e Escuchar y seguir las instrucciones sobre como realizar la transferencia.

e Prestar especial atencion a las vias, bombas de infusién, sonda vesical,
drenaje abdominal y sistema de oxigenoterapia.

e Comprobar que ningun cable, tubo o dispositivo pueda quedar atrapado
durante el desplazamiento.

e Mantener la intimidad de la paciente durante toda la movilizacién.

El celador no debe iniciar la movilizacién ni modificar la posicién de los
dispositivos sanitarios por iniciativa propia.

Movilizacién de la paciente

Debido a la situacién clinica y a la movilidad limitada de la paciente, la
movilizacidn requiere la colaboracion de varios profesionales.

Antes de comenzar, el equipo establece quién dirigira la maniobra y se
coordinan los movimientos para evitar esfuerzos innecesarios y prevenir
lesiones tanto en la paciente como en los profesionales.

Para realizar la transferencia se utiliza una sibana entremetida, que permite
movilizar a la paciente de forma coordinada y segura. Si fuera necesario
salvar una distancia entre superficies, se empleara un tablero de
transferencia o dispositivo de transferencia adecuado, siempre siguiendo las
indicaciones del personal responsable.

Durante la movilizacion, el celador debera:

e Adoptar una postura corporal adecuada.
e Trabajar de forma coordinada con los demas profesionales.
e Utilizar correctamente los medios auxiliares disponibles.
e Evitar tirones y movimientos bruscos.
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e Vigilar continuamente la posicion de la paciente.

e Comprobar que las vias y tubos no quedan debajo del cuerpo.

e Prestar especial atencién al catéter venoso central y a las bombas de
infusién.

e Evitar que la sonda vesical o el drenaje abdominal queden sometidos a
traccion.

e Mantener correctamente colocada la oxigenoterapia.

e Proteger la intimidad de la paciente durante toda la maniobra.

En ningin momento el celador debe desconectar, retirar o modificar una via,
sonda, drenaje, bomba de infusion o sistema de oxigenoterapia, ya que estas
actuaciones corresponden al personal sanitario competente.

Traslado hasta Radiologia

Una vez realizada la transferencia y comprobado que todos los dispositivos
estan correctamente colocados, se inicia el desplazamiento hacia el servicio
de Radiologia.

La paciente permanece en la cama de transporte, con la oxigenoterapia
colocada y las bombas de infusién aseguradas en el soporte correspondiente.

Durante el recorrido, el celador presta especial atencion a los cables y tubos
conectados a la paciente. También comprueba que la cama se desplaza
correctamente y que las puertas y ascensores permiten realizar el traslado
sin riesgos.

Durante el desplazamiento, uno de los cables conectados a una bomba de
infusion presenta tension debido a la posicion de la cama.

Ante esta situacidon, el celador debe detener inmediatamente el
desplazamiento y avisar al personal sanitario responsable. No debe
manipular la bomba ni desconectar el sistema por iniciativa propia.

Una vez que el personal sanitario corrige la posicién del dispositivo y
confirma que la situacién se encuentra controlada, se continua el traslado.

Llegada al servicio de Radiologia

Al llegar a Radiologia, la paciente es recibida por el personal
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correspondiente.

Antes de realizar la transferencia a la mesa del tomdgrafo (TC), el equipo
comprueba nuevamente la situacién de la paciente y la correcta colocacion
de sus dispositivos.

La transferencia se realiza de forma coordinada, utilizando los medios
auxiliares disponibles y siguiendo las indicaciones del personal sanitario.

El celador colaborara en la movilizacién y debera:

e Evitar movimientos bruscos.

e Mantener una correcta postura durante la movilizacién.

Vigilar las vias, sondas, drenajes y cables.

Evitar que la sonda vesical quede sometida a traccidn.

Comprobar que el drenaje abdominal se mantiene correctamente colocado.

Mantener la intimidad de la paciente.

Seguir las instrucciones del personal responsable de la prueba.

Durante la realizacion de la TC, el personal sanitario responsable de la
paciente se encargara de las actuaciones clinicas necesarias, incluida la
administracion del contraste si esta indicada.

Intimidad, dignidad y confidencialidad

Durante todo el proceso, el celador debe respetar la intimidad y dignidad de
la paciente.

Cuando sea necesario descubrir determinadas zonas del cuerpo para realizar
una movilizacion o transferencia, se procurard mantener cubierta a la
paciente en la medida de lo posible y evitar la exposicion innecesaria.

Asimismo, toda la informacion relacionada con el estado de salud de la
paciente debe tratarse con discrecién y confidencialidad.

El celador no debe proporcionar informacién clinica sobre:

e El diagnéstico.
e El pronostico.
e La evolucion.

e El tratamiento.



e Los resultados de la prueba.

e Las complicaciones de la intervencion.

Si un familiar solicita informacién sobre el estado de la paciente, debera ser
dirigido al personal sanitario responsable.

Actuacioén ante familiares

Durante el traslado, un familiar de la paciente se encuentra en la zona de
acceso a Radiologia y pregunta al celador si la paciente se encuentra grave y
cual ha sido el resultado de la intervencion.

El celador deberda mantener una actitud educada, respetuosa y profesional.
Puede indicar al familiar que las cuestiones relacionadas con el estado clini-
co, evolucién o resultados de las pruebas deben ser explicadas por el
personal sanitario responsable.

No debera realizar comentarios, dar opiniones personales ni transmitir
informacién clinica que no sea de su competencia.

Regreso a la UCI

Una vez finalizada la prueba diagndstica, el equipo sanitario indica el regreso
de la paciente a la UCI.

Antes de iniciar el traslado de vuelta, se comprueba nuevamente que la
paciente se encuentra correctamente posicionada y que todos los dispositivos
estan seguros.

El celador colaborara en el traslado prestando especial atencion a:

e Laseguridad de la cama de transporte.
e Elsistema de oxigenoterapia.
e Las vias venosas y el catéter central.
e Las bombas de infusion.
e Lasonda vesical.
e El drenaje abdominal.
e Los cablesy tubos.
e Las puertas y ascensores.
e El recorrido hasta la UCI.
20



e Las indicaciones del personal sanitario.

Al llegar a la UCI, se realizara la transferencia de la paciente a su cama
siguiendo nuevamente las indicaciones del equipo sanitario y utilizando los
medios auxiliares necesarios.

Una vez colocada la paciente en su lugar correspondiente, el celador
comunicara al personal responsable cualquier incidencia observada durante
el traslado.

Conducta general del celador en este caso

La actuacién del celador debe basarse en cinco principios fundamentales:
SEGURIDAD - COORDINACION - PRECAUCION - HIGIENE - RESPETO

Seguridad: garantizar que la paciente se encuentre correctamente posiciona-
day protegida durante la movilizacion y el traslado.

Coordinacién: trabajar conjuntamente con el personal sanitario y respetar
las instrucciones recibidas.

Precaucion: prestar especial atencion a las vias, bombas de infusién,
oxigenoterapia, sonda vesical, drenaje abdominal y demas dispositivos.

Higiene: cumplir las medidas de higiene, aislamiento y prevencién de
infecciones establecidas en el centro sanitario.

Respeto: proteger en todo momento la intimidad, dignidad y
confidencialidad de la paciente.

Resolucion del caso

La actuacidon correcta del celador consiste en colaborar en el traslado de la
paciente desde la UCI hasta Radiologia y posteriormente realizar el regreso,
utilizando los medios auxiliares adecuados y siguiendo en todo momento las
indicaciones del personal sanitario.

La presencia de multiples dispositivos asistenciales hace especialmente
importante la coordinacién entre los profesionales. El celador debe
comprobar que el entorno sea seguro, evitar movimientos bruscos y vigilar
que ningun cable, tubo o sistema quede atrapado o sometido a traccion.
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Ante cualquier incidencia, como la tensién detectada en el cable de una
bomba de infusién, debe detener el traslado y comunicarlo inmediatamente
al personal sanitario, sin manipular los dispositivos por iniciativa propia.

De esta forma, la actuacion del celador contribuye a que el traslado se realice
de manera segura, coordinada y respetuosa, favoreciendo el bienestar de la
paciente y reduciendo los riesgos asociados a la movilizacién y al
desplazamiento de un paciente critico.

4 Discusién-Conclusién

El celador desempefia un papel importante en la organizaciéon y
funcionamiento de la Unidad de Cuidados Intensivos. Aunque sus funciones
no son de caracter sanitario, su actividad resulta esencial para facilitar los
traslados, movilizaciones y diferentes tareas logisticas que permiten al
equipo asistencial desarrollar su trabajo de manera adecuada.

El paciente critico presenta unas necesidades especiales que obligan a
extremar las medidas de seguridad. Los traslados dentro del hospital deben
planificarse y realizarse de manera coordinada, prestando especial atencién
a los dispositivos conectados al paciente, como sistemas de monitorizacion,
oxigenoterapia, bombas de infusion, sondas, drenajes y otros equipos.

La movilizacion de estos pacientes requiere una comunicacion clara entre los
profesionales. Antes de realizar cualquier maniobra debe establecerse quién
dirige el procedimiento y qué funcién corresponde a cada integrante. El cela-
dor debe seguir las indicaciones recibidas y evitar manipular dispositivos o
realizar actuaciones sanitarias que no correspondan a sus funciones.

La prevencién de infecciones constituye igualmente un aspecto
fundamental. El cumplimiento de las normas de higiene, las medidas de
aislamiento y el uso adecuado de los equipos de proteccién contribuyen a
proteger tanto al paciente como a los profesionales.

La atenciéon humana tampoco debe olvidarse. Los pacientes ingresados en
UCI pueden encontrarse inconscientes, sedados o en una situaciéon de gran
vulnerabilidad. Por ello, deben ser tratados siempre con respeto y dignidad.
Del mismo modo, los familiares pueden atravesar momentos de gran preo-
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cupacion y necesitan recibir un trato correcto y respetuoso, siendo dirigidos
al personal sanitario responsable cuando soliciten informacién clinica.

La coordinacion y el trabajo en equipo son esenciales en una unidad donde
las situaciones pueden cambiar rapidamente. El celador debe mantener una
comunicacion eficaz con el resto de profesionales, informar de cualquier
incidencia que detecte y colaborar en las tareas que correspondan a su
puesto.

En definitiva, el celador en la UCI debe desarrollar su actividad con
responsabilidad, preparacién y especial atencién a la seguridad del paciente.
La correcta realizacion de sus funciones contribuye al buen funcionamiento
de la unidad, facilita la labor del equipo asistencial y ayuda a proporcionar
una atencion segura, respetuosa y de calidad.
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ACTUALIZACION EN URGENCIAS Y EMERGENCIAS
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Capitulo 03

El celador en urgencias y
emergencias extrahospitaliarias

Maria Soledad Robledo Rodriguez

1 Introduccién

La atencion sanitaria extrahospitalaria comprende el conjunto de actua-
ciones que se realizan fuera de los centros hospitalarios ante situaciones de
urgencia o emergencia. Estas actuaciones pueden desarrollarse en
domicilios particulares, vias publicas, centros educativos, residencias, luga-
res de trabajo, instalaciones deportivas o cualquier otro lugar donde se
produzca una situacion que requiera asistencia sanitaria.

Los servicios de urgencias y emergencias extrahospitalarias tienen como
finalidad proporcionar una respuesta rapida y organizada, estabilizar al
paciente cuando sea necesario y realizar su traslado al centro sanitario
adecuado cuando la situacion lo requiera (1).

En este ambito participan diferentes profesionales sanitarios y no sanitarios.
El celador puede desempenar funciones relacionadas con la movilizacién y
traslado de pacientes, preparacién y transporte de material, colaboracion
logistica y apoyo al equipo asistencial, siempre dentro de las funciones que
tenga atribuidas y siguiendo los protocolos establecidos.

El entorno extrahospitalario presenta unas caracteristicas particulares. A
diferencia del hospital, el equipo puede encontrarse en lugares de dificil
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acceso, con condiciones ambientales adversas, trafico, riesgos eléctricos,
incendios, sustancias peligrosas u otras circunstancias que pueden poner en
peligro tanto al paciente como a los profesionales (2).

Por ello, la seguridad de la escena, la coordinacién del equipo y la correcta
utilizacion de los medios de transporte son aspectos fundamentales.

2 Objetivo

Los objetivos de este trabajo son:

Describir las funciones del celador en el &ambito extrahospitalario.

Exponer las normas basicas de seguridad en el lugar del incidente.

Describir la colaboracién del celador en la movilizacién, inmovilizacién y
traslado de pacientes traumatizados.

Destacar la importancia del trabajo en equipo y de una atencién respetuosa
hacia pacientes y familiares.

3 Caso Clinico

A las 18:30 horas, un equipo de emergencias extrahospitalarias recibe un
aviso por un accidente de trafico ocurrido en una carretera secundaria.

A la llegada del equipo se encuentra un varén de 52 afios en el interior de un
vehiculo. El paciente esta consciente, responde a las preguntas y presenta
dolor intenso en la zona cervical y en una de las piernas. No puede salir del
vehiculo por sus propios medios.

El vehiculo se encuentra detenido en el arcén y existe circulacién de otros
vehiculos por la zona.

El equipo de emergencias procede inicialmente a asegurar la zona y realiza la
valoracién del paciente. Posteriormente, se decide su extraccion y traslado al
hospital para continuar la asistencia.

El celador debe colaborar con el equipo en las tareas de movilizacién,
preparacion del material y traslado del paciente.
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Actuacion del celador

Antes de intervenir, el celador debe comprobar que se han establecido las
medidas de seguridad necesarias en el lugar del accidente.

Una vez asegurada la escena, debera seguir las instrucciones del responsable
de la asistencia.

Debido a que existe sospecha de traumatismo, no debe realizarse ninguna
movilizacion innecesaria del paciente.

El celador colaborara en:

e Preparacion del material necesario.

e Colocacién de los medios de movilizacion indicados.

e Extraccién coordinada del paciente.

e Inmovilizacién cuando corresponda y bajo las indicaciones del equipo.

Traslado hasta la ambulancia.

Colocacion segura del paciente.

Transferencia posterior al hospital.

Movilizacién del paciente

La movilizacién debe realizarse de forma coordinada.

Antes de iniciar la maniobra, los integrantes del equipo deben conocer qué
movimiento se va a realizar y quién dirige la actuacion.

El celador debe evitar realizar movimientos bruscos y mantener una postura
corporal adecuada para reducir el riesgo de lesiones.

Si el paciente no puede colaborar, se solicitara el nimero de profesionales
necesario para realizar la movilizacién con seguridad.

Traslado en ambulancia

Una vez colocado el paciente en la camilla, debe comprobarse que esta
correctamente situado y que los sistemas de seguridad estan colocados segiin
el procedimiento establecido.

Durante el traslado, el celador colaborara con el equipo asistencial y
permanecera atento a las instrucciones recibidas.
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No debe proporcionar al paciente informacion clinica que corresponda al
personal sanitario.

Si el paciente manifiesta un empeoramiento o un aumento importante del

dolor, debera comunicarlo inmediatamente al equipo sanitario.

Llegada al hospital

A lallegada al hospital, el equipo realiza la transferencia del paciente desde
la ambulancia hasta el area correspondiente.

El celador colaborara en:

e Preparar la camilla.

Facilitar el acceso al hospital.

Realizar el desplazamiento hasta la zona indicada.

Colaborar en la transferencia del paciente.

Transportar el material que corresponda.

Mantener la seguridad durante la maniobra.

La transferencia debe realizarse de manera coordinada para evitar
movimientos innecesarios.

Resolucién del caso

La actuacién correcta comienza garantizando la seguridad de la escena y de
los profesionales. Una vez controlados los riesgos, el equipo sanitario realiza
la valoracién del paciente y determina las actuaciones necesarias.

Ante la sospecha de traumatismo, el celador debe evitar movilizaciones
innecesarias y colaborar en la extraccién, movilizacién, inmovilizacién y
traslado siguiendo las indicaciones del equipo y utilizando los dispositivos
disponibles.

Durante todo el proceso debe respetar la intimidad y dignidad del paciente,
mantener una comunicacion adecuada y actuar de manera coordinada con
los demas profesionales.

El caso pone de manifiesto la importancia del papel del celador en la
asistencia extrahospitalaria, especialmente en situaciones en las que la
movilizacién y el traslado del paciente requieren una actuacidon segura y
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coordinada.

4 Discusion-Conclusién

El celador desempena un papel relevante en la asistencia de urgencias y
emergencias extrahospitalarias. Su trabajo se desarrolla en un entorno
especialmente dindmico, en el que pueden existir circunstancias
imprevisibles y riesgos que no estan presentes de la misma manera dentro de
un centro sanitario.

La seguridad de la escena constituye uno de los principios fundamentales.
Antes de intervenir es necesario identificar los posibles riesgos para evitar
que los profesionales se conviertan en nuevas victimas. El celador debe
seguir las instrucciones del equipo responsable y utilizar los equipos de
proteccién correspondientes.

La movilizacion y traslado de pacientes representan una parte importante de
su actividad. Estas actuaciones deben realizarse mediante técnicas adecua-
das, utilizando los dispositivos disponibles y solicitando ayuda cuando sea
necesario. En pacientes traumatizados, la coordinacién resulta especial-
mente importante para evitar movimientos innecesarios que puedan agravar
determinadas lesiones.

El celador también puede colaborar en la preparacién del material, organiza-
cion de la ambulancia, transferencia de pacientes, evacuaciones y situa-
ciones con multiples victimas, siempre dentro de las funciones atribuidas y
de acuerdo con los protocolos establecidos.

La comunicacién y el trabajo en equipo son esenciales en este ambito. Una
instruccion clara y una buena coordinacién permiten realizar las maniobras
de movilizacion y traslado con mayor seguridad y facilitan la asistencia
prestada por los diferentes profesionales.

Igualmente importante es el trato humano hacia el paciente y sus familiares.
Las personas atendidas en situaciones de emergencia pueden encontrarse en
circunstancias de miedo, dolor o incertidumbre. Por ello, el respeto, la
empatia, la tranquilidad y la proteccién de la intimidad deben estar presentes
durante toda la asistencia.
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La prevencion de riesgos laborales, la higiene, el uso correcto de los equipos

de proteccién y el cumplimiento de los protocolos contribuyen a proteger

tanto al paciente como a los profesionales.

En conclusion, el celador en urgencias y emergencias extrahospitalarias desa-

rrolla una actividad que requiere preparacion, responsabilidad, capacidad de

colaboracién y conocimiento de los procedimientos de seguridad. Su trabajo,

coordinado con el resto del equipo, contribuye a que la atencién y el traslado

del paciente se realicen de forma organizada, segura, respetuosa y eficaz.

5 Bibliografia

30

. World Health Organization. Prehospital trauma care systems [Internet].

Geneva: World Health Organization; 2005 [consultado el 6 de octubre de
2026]. Disponible en:
https://www.who.int/publications/i/item/prehospital-trauma-care-systems

. Organizacion Mundial de la Salud. Atencion basica de emergencia: abordaje de

lesionados y enfermos agudos [Internet]. Ginebra: Organizacién Mundial de la
Salud; 2018 [consultado el 6 de octubre de 2026]. Disponible en:
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241513081

. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Major trauma:

assessment and initial management. NICE guideline NG39 [Internet]. London:
NICE; 2016 [consultado el 6 de octubre de 2026]. Disponible en:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng39

. National Institute for Health and Care Excellence (NICE). Spinal injury:

assessment and initial management. NICE guideline NG41 [Internet]. London:
NICE; 2016 [consultado el 6 de octubre de 2026]. Disponible en:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng41

. National Association of Emergency Medical Technicians (NAEMT). PHTLS:

Prehospital Trauma Life Support. 10th ed. Burlington (MA): Jones & Bartlett
Learning; 2023.

. Espafia. Ministerio de la Presidencia. Real Decreto 1790/2011, de 16 de

diciembre, por el que se complementa el Catélogo Nacional de Cualificaciones
Profesionales, mediante el establecimiento de dos cualificaciones
profesionales correspondientes a la familia profesional Sanidad [Internet].
Boletin Oficial del Estado. 2012 [consultado el 6 de octubre de 2026].
Disponible en: https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2012-809


https://www.who.int/publications/i/item/prehospital-trauma-care-systems
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789241513081
https://www.nice.org.uk/guidance/ng39
https://www.nice.org.uk/guidance/ng41
https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2012-809

