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A. ATENCIÓN URGENTE MOTIVADA
POR ACCIDENTE

24-A

APLICACIÓN DE "WATERJEL"
COMO TRATAMIENTO INICIAL
DE LAS QUEMADURAS EN URGENCIAS.
NUESTRA EXPERIENCIA

FUENTES OCHOA MT, AGUIRRE PUEYO E, RODRÍGUEZ GUADALUPE C,
LUMBRERAS CASTILLEJO MA, GUTIÉRREZ ARPÓN M, PRAT LÓPEZ R

Hospital Reina Sofía. Tudela. Navarra.

Introducción: Uno de los accidentes domésticos más frecuentes
que precisan atención en los servicios de urgencias son las que-
maduras. Son lesiones que, aunque en la mayoría de los casos no
hagan peligrar la vida del paciente, sí requieren una actuación rá-
pida para evitar su progresión, así como para aliviar el dolor que
generan que en muchos casos es muy importante.

En nuestro servicio de urgencias no hace todavía dos años desde que
empezamos a utilizar “waterjel” en el tratamiento inicial de las quema-
duras, pero ya hemos podido comprobar la eficacia de este producto.

Objetivos: Dar a conocer la correcta utilización de este material, así
como los beneficios que aporta su uso tanto para la enfermera, co-
mo para el paciente en comparación con el tratamiento tradicional.

Metodología: En nuestro ámbito de trabajo, el servicio de urgencias
de un hospital comarcal, se atienden unas 50.000 urgencias al año.
Aunque las quemaduras no suponen uno de los motivos de consulta
más frecuentes, su tratamiento depende en gran medida de la atención
de enfermería que deberá actuar rápida y eficazmente para evitar la
progresión de la lesión y a su vez disminuir el dolor del paciente. Ba-
sándonos en nuestra experiencia en el uso de dicho material, hemos
realizado una revisión bibliográfica con el fin de acercar su utilización
a la práctica diaria de enfermería en cualquier servicio de urgencias.

Conclusiones: La enfermería juega un papel fundamental en el
tratamiento de las quemaduras. Su actuación es especialmente
importante durante los primeros momentos tras la lesión.

El uso de “waterjel” facilita en gran medida el trabajo de enfer-
mería, así como aumenta el bienestar del paciente.

26-A

HERIDA PENETRANTE INTRACRANEAL:
A PROPÓSITO DE UN CLAVO

VILLÉN VILLEGAS T, CARBALLO CARDONA C, MARTÍNEZ VIRTO A,
AYUSO ARAGONÉS MT, SÁNCHEZ PÉREZ M, ARNALICH FERNÁNDEZ F

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos: Describir y analizar la actuación realizada en nuestro
Servicio ante un caso de herida perforante craneal por pistola de

clavos, debido a la gravedad potencial del paciente y lo inusual
de la naturaleza accidental del mismo.

Metodología: Revisión de un caso clínico.

Resultados: Acude a Urgencias un varón de 22 años con una
herida puntiforme temporal derecha, sin datos de sangrado acti-
vo ni visualización de cuerpo extraño, que según refiere se ha
producido de forma accidental con una pistola neumática de
clavos. Se pasa a Box de Reanimación, donde sus constantes vi-
tales son TA 135/70, FC 85 y SatO2 99%. Neurológicamente
presenta Glasgow 15, las pupilas son isocóricas y normorreacti-
vas y no presenta clínica focal a ningún nivel. El resto de explo-
ración física es normal. Se practica TAC craneal, objetivándose
cuerpo extraño metálico de localización temporal izquierda con
hemorragia subaracnoidea ipsilateral y probable componente de
hemorragia parenquimatosa. Tras interconsulta a Neurocirugía,
el paciente se traslada a quirófano donde se practica craniecto-
mía redonda y se comprueba que el clavo se localiza 1 cm por
encima de la cisura de Silvio, procediéndose a su extracción.
Tras la intervención el paciente despierta nuevamente sin focali-
dad neurológica, que se mantiene durante su estancia en planta,
y tras tratamiento antibiótico intravenoso profiláctico recibe el
alta de nuestro Hospital.

Conclusiones: La singularidad de este caso de herida penetrante
craneal radica en primer lugar en el carácter accidental del mis-
mo, puesto que la auto/heterolisis siempre aparece como causa
desencadenante al revisar la bibliografía existente. Además, da-
da la localización topográfica de la lesión, llama la atención la
ausencia de clínica neurológica y la ausencia de complicacio-
nes. Cabe destacar que la cisura de Silvio es una zona muy vas-
cularizada y la posibilidad de desarrollar complicaciones es muy
elevada. Todo ello convierte este caso en excepcional.

40-A

ANÁLISIS DE LOS PACIENTES
CON ENFERMEDAD TRAUMÁTICA
ATENDIDOS EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL COMARCAL

GARCÍA MARTÍN JD, PEINADO ROSADO CM*, JAUME MERCADAL JA,
CERDA RIERA M

Hospital de Manacor. Manacor. *Centro de Salud de Calvià. Santa Ponça.
Mallorca.

Introducción: La enfermedad traumática es un gran problema
de salud pública en los países desarrollados, tanto por la reper-
cusión económica que origina como por la pérdida de años de
vida, asentando mayoritariamente en población joven. Son los
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accidentes de tráfico y laborales las causas más importantes de
morbimortalidad, superando en los servicios de urgencias el
80% de los motivos de consulta por esta patología. La asistencia
ofrecida es heterogénea, dependiendo más de las directrices
marcadas por el hospital receptor que de una asistencia protoco-
lizada a nivel estatal. Por este motivo surge la intención de co-
nocer las características de los pacientes asistidos en el área de
influencia del Hospital de Manacor, hospital de primer nivel
asistencial que atiende la demanda del 20% de la población de
la isla de Mallorca.

Objetivos: Conocer las características clínico-epidemiológicas y
destino de los pacientes con enfermedad traumática, cuyo ori-
gen fue causado por accidente de tráfico o laboral, atendidos en
el servicio de urgencias de un hospital comarcal.

Metodología: Estudio observacional retrospectivo realizado en
el área del Hospital de Manacor durante el año 2003-2004. Se
incluyen pacientes con lesión traumática mayor producido en
accidentes laborales o de tráfico, excluyéndose los pacientes lle-
gados exitus y rango edad 0-14 años atendidos por pediatría. Se
recogen variables epidemiológicas, procedencia y destino final.
El análisis estadístico de las variables se realiza con el progra-
ma informático SPSS v 11.5.

Resultados: El 22% de las urgencias totales atendidas fueron
por causa traumática. Se recogen 1.821 (7% de las urgencias
traumáticas), edad media 36 ± 16,4 años, siendo el rango de
edad de 25-34 años los de mayor siniestralidad (30%). El 64%
eran varones. El 49% acudieron por sus medios sin utilizar pre-
viamente asistencia extrahospitalaria, siendo los jóvenes los ac-
cidentados quienes siguieron en mayor medida esta aptitud. El
16% de los atendidos no pertenecían al área de nuestro hospital.
El tipo de accidente más frecuente fue el de tráfico (68%) con
una relación accidente tráfico/laboral 2/1, con predominio del
sexo masculino (60%). Los meses de mayor siniestralidad fue-
ron de mayo a octubre, representando el 60% de los atendidos
todo el año. El 30% de los pacientes se accidentaron durante fin
de semana, con mayor siniestralidad el domingo (16%). El 42%
de los pacientes fueron atendidos en el turno de trabajo de tarde
(15-22 h), con mayor frecuentación de 19-20 h. El tiempo me-
dio de asistencia en urgencias fue 181 ± 166 minutos. El 90%
de los casos fueron dados de alta, predominando los accidenta-
dos que acuden por iniciativa propia (52%). El 3,4% fue trasla-
dado al hospital de referencia, hospitalizados el 6,6%. La mor-
talidad en urgencias fue del 0,1%.

Conclusiones: 1) El perfil epidemiológico de los accidentados
estudiados es similar a los publicados en otros estudios: predo-
minio de edad joven, sexo masculino y en accidentes de tráfico.
2) La mayor presión asistencial tiene lugar en periodo vacacio-
nal, fin de semana y durante el turno de trabajo de tarde. 3) Más
de la mitad de los pacientes que acuden a urgencias lo hacen
por iniciativa propia sin utilizar la función de filtro de los siste-
mas sanitarios extrahospitalarios. 4) Encontramos un alto por-
centaje de altas en los pacientes atendidos y una proporción de
ingresos similar a los publicados en otros estudios de similares
características.

57-A

CUANDO NOS COGE EL RIESGO
EN FESTEJOS POPULARES.
HERIDA POR ASTA DE TORO

GARCÍA GONZÁLEZ RF*, GAGO FORNELLS M**, RODRÍGUEZ
BOCANEGRA JC*, BERNAL VALVERDE J*, SÁNCHEZ CIVILA FJ*

*Hospital Universitario Puerto Real. Cádiz. **Centro de Salud Pinillo Chico. El
Puerto de Santa María. Servicio Andaluz de Salud.

Introducción: La innumerable cantidad de festejos populares que
se celebran en nuestro país donde el toro es el protagonista hace ne-
cesaria la objetivación del riesgo de heridas como una realidad pal-
pable. Por lo tanto todos los equipos multidisciplinares de urgencias
y emergencias, en los diferentes niveles de asistencia, deben de estar
preparados para solventar con la mayor eficiencia posible este tipo
de eventualidad, común a este tipo de fiestas populares.

Las heridas por asta de toro, suponen una emergencia, que sin lu-
gar a dudas va a requerir tanto de una rápida actuación como de
unos cuidados muy específicos del personal de enfermería.

Análisis de la situación: Estas heridas van a tener per se unas
características muy especiales, debido a la contaminación, la po-
tencia del toro y los movimientos que transmite el asta del ani-
mal; y que van a provocar múltiples destrozos con gravísimas
consecuencias para el corneado. Situación que le confiere una
complejidad múltiple añadida a la herida.

Exposición del caso: Presentamos el caso, así como el vídeo, de la
cogida de un varón de 26 años, que sufre herida inciso contusa en
región inguinal izquierda producida por asta de toro, ocurrida du-
rante el transcurso de un festejo popular en una pequeña localidad
turística del área de influencia de nuestro hospital. Incluimos todo
el proceso, desde su traslado en ambulancia del lugar del incidente,
llegada al hospital, actuación enfermera en la Unidad de Urgencias,
traslado a quirófano e intervención urgente, paso a la unidad de re-
animación postquirúrgica, hospitalización en la Unidad de Cirugía
y posterior alta, tanto médica, como de enfermería donde incluimos
detalladamente los cuidados postquirúrgicos de la herida.

Conclusiones: De la misma forma, la visión integral del equipo
de enfermería se vierte hacia una unificación de criterios, estable-
cidos dentro de un plan de cuidados, que debe de ser estandari-
zando, dirigidos de forma clara hacia la consecución del mejor
bienestar del enfermo durante todo el proceso urgente.

76-A

MANEJO DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFÁLICO EN UNA ESTACIÓN
DE ESQUÍ Y SU COORDINACIÓN
CON EL HOSPITAL DE REFERENCIA

PERARNAU S, CARALT X, SUBIRATS E, RIU F, MONTAGUT G, CIRERA S

Hospital Transfronterer de Puigcerdà y Estación de Esquí y Montaña de Masella.

Introducción: Las lesiones de esquí han evolucionado paralela-
mente al progreso del material y la técnica. La lesión de los liga-
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mentos cruzados anteriores de la rodilla sigue siendo la predomi-
nante en el esquí alpino y la fractura de muñeca lo es en el surf
de nieve, pero a partir de los años 80 aumentan las lesiones po-
tencialmente graves: traumatismos craneales, vertebrales, toraco-
abdominales, fracturas de pelvis y de fémur. Estas lesiones son
debidas a colisiones de alta energía, debido al aumento de la ve-
locidad (pistas mejor preparadas, esquí carving), del número de
personas que esquían, y del espacio necesario para esquiar (esquí
carving, surf de nieve). De entre ellas destaca el TCE por su ele-
vada morbimortalidad.

Objetivo: Describir el manejo del TCE en la estación de esquí de
Masella y su coordinación con el Hospital Transfronterizo de
Puigcerdà, centro de referencia de 18 estaciones de esquí y mon-
taña.

Resultados: Al llegar al accidentado, tras protegerse y proteger al
herido, y avisar al servicio médico, el equipo de písters socorris-
tas realiza la evaluación funcional y secundaria del accidentado
incluyendo la escala de Glasgow. Inmoviliza al accidentado con
colchón de vacío, collarín cervical y Ferno-KED si es necesario,
con la cabeza en posición neutra, o elevada 30º si se sospecha hi-
pertensión endocraneal (anisocoria, midriasis bilateral, respuesta
motora anormal o focalidad neurológica).

El servicio médico, se desplaza hasta el accidentado en función
de su gravedad, descarta lesiones asociadas (20-50% de los ca-
sos), determina pulsioximetría y administra oxígeno para conse-
guir una Sat O2 > 95%, ya que la hipoxemia agrava la lesión.
Posteriormente se actúa según la escala de Glasgow:

– Glasgow 15 sin signos de alarma: se procede al alta entregán-
dose una hoja donde se le recomienda acudir al hospital en caso
de presentarse algún signo de alarma.

– Glasgow 15 con signos de alarma (cefalea persistente, náuseas
y vómitos, síndrome vestibular, amnesia postraumática, pérdida
transitoria de conciencia): se traslada al hospital para nueva valo-
ración y observación.

– Glasgow 14 y 13: tras efectuar las medidas de soporte vital si
procede y descartar hipovolemia, se traslada al Hospital para TAC
cerebral, si es patológico, se traslada a centro neuroquirúrgico y
si es normal, ingresa para observación 24 horas, en caso de no
mejorar la clínica, se practican TACs seriados y se traslada a cen-
tro neuroquirúrgico

– Glasgow � 12, convulsiones, pérdida de reflejos protectores de
la vía aérea, fractura bilateral de mandíbula, hemorragia impor-
tante de boca o nariz, o agitación que precise sedación: se aneste-
sia para evitar elevación de la presión intracraneal (PIC) y se in-
tuba, teniendo en cuenta la posibilidad de lesión cervical
asociada. Se canaliza vía venosa y se repone la volemia con suero
salino fisiológico (las soluciones hipotónicas pueden agravar la
lesión cerebral) para conseguir una tensión arterial de 100
mmHg. El shock debe tratarse con aminas vasoactivas si es nece-
sario.

Conclusión: La experiencia de cooperación entre la estación de
esquí de Masella y el Hospital Transfronterer de Puigcerdà, indi-
ca que la colaboración entre las estaciones de esquí y montaña y
los hospitales de referencia, promueven el uso de guías clínicas
de actuación conjunta que redundan en una atención mejor y más
rápida al accidentado, evitando asimismo, la repetición innecesa-
ria de pruebas y maniobras.

91-A

DIFERENCIAS EN LOS CUIDADOS DE
ENFERMERÍA DE PACIENTES INTOXICADOS
SEGÚN EL TIPO DE TÓXICO: ALCOHOL
ETÍLICO VS OTRAS DROGAS DE ABUSO

AMIGÓ TADÍN M, NOGUÉ XARAU S, SÁNCHEZ SÁNCHEZ M

Hospital Clínic. Barcelona.

Introducción: Enfermería aporta, por un lado, información clíni-
ca del paciente intoxicado para valorar su gravedad y, por otro,
realiza intervenciones terapéuticas dirigidas a mantener la home-
ostasis general, frenar la absorción digestiva del tóxico y adminis-
trar antídotos.

Objetivo: Comparar los cuidados de enfermería (técnicas y admi-
nistración de tratamientos) que necesitan los pacientes con Intoxi-
cación aguda por Alcohol Etílico (IOH) respecto a las Sobredosis
por otras Drogas de Abuso (SDA).

Metodología: Se recogieron datos del informe asistencial de Ur-
gencias durante los meses de octubre del 2004 y 2005, de pacien-
tes que acudieron por una IOH o por otras SDA. Se definieron
como intervenciones de enfermería las técnicas siguientes: toma
de constantes, descontaminación, sonda nasogástrica, sonda vesi-
cal, ECG, colocación de vía venosa o arterial, extracción de aná-
lisis generales o toxicológicos y medidas físicas de contención o
antitérmicas. Como tratamientos se definieron los siguientes: in-
tubación traqueal y ventilación mecánica, oxigenoterapia, suerote-
rapia, expansores plasmáticos, analgésicos/antitérmicos, antibióti-
cos, antídotos, contención farmacológica y otros fármacos no
antidóticos. Se consideró que un paciente precisaba gran cantidad
de cuidados cuando se habían realizado más de 3 técnicas o se
habían administrado más de 2 tratamientos. Para el análisis esta-
dístico se utilizó el χ2 para las variables cualitativas y la t de Stu-
dent para las cuantitativas, tomando como significación una
p < 0,05.

Resultados: Se atendieron 281 pacientes con intoxicaciones agu-
das, de las cuales 105 (37,4%) fueron por IOH y 61 (21,7%) por
SDA.

Respecto a las IOH, las SDA eran más jóvenes (edad < 25 años,
p = 0,004) y la exposición se produjo más por la noche. En las
IOH las exposiciones se producían más por la tarde (p = 0,012).
Las SDA fueron atendidas con mayor frecuencia en el área médi-
ca mientras que las IOH lo eran más en psiquiatría (p < 0,001).
En cuanto a la cantidad de sintomatología que presentaban a su
llegada a Urgencias no hubo diferencias, pero sí en cuanto al tipo
de manifestación clínica ya que los síntomas digestivos
(p = 0,029), neurológicos (p = 0,037) o la hipotensión arterial
(p = 0,073) fueron más frecuentes en las IOH, mientras que los
síntomas respiratorios (p = 0,018), la disminución del nivel de
conciencia (Glasgow < 12, p = 0,038) y las manifestaciones car-
diovasculares (p < 0,001) fueron más frecuentes en las SDA.

En relación al número de intervenciones no hubo diferencias en-
tre un grupo y otro, pero sí en cuanto a las técnicas aplicadas:
mayor porcentaje de ECG (p < 0,001) y de canalizaciones veno-
sas (p = 0,005) en las SDA y de contención física (p = 0,014) en
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las IOH. Respecto al número de tratamientos aplicados tampoco
hubo diferencias cuantitativas pero sí cualitativas: las SDA preci-
saron más antídotos (p < 0,001) y más fármacos no antidóticos
(p = 0,014) pero las IOH precisaron más contención farmacológi-
ca (p = 0,017).

Conclusiones: Las IOH se producen en individuos de mayor
edad y presentan unas manifestaciones clínicas diferentes respec-
to a las SDA, pero necesitan la misma cantidad de cuidados de
enfermería. No hubo diferencias significativas en el número de
técnicas ni de tratamientos, pero las SDA precisan más ECG, an-
tídotos y otros fármacos no antidóticos, pero menos contención
física y farmacológica que las IOH.

92-A

¿QUÉ DIFERENCIAS HAY ENTRE LAS
INTOXICACIONES ALCOHÓLICAS Y LAS
MEDICAMENTOSAS QUE SON REMITIDAS
AL SERVICIO DE URGENCIAS?

NOGUÉ XARAU S, AMIGÓ TADÍN M, SÁNCHEZ SÁNCHEZ M

Hospital Clínic. Barcelona.

Introducción: El etilismo agudo y la ingesta medicamentosa son
las intoxicaciones que se atienden con mayor frecuencia en los
Servicios de Urgencias. El objetivo de este estudio es comparar el
perfil epidemiológico, las manifestaciones clínicas, los procedi-
mientos realizados, el tratamiento aplicado y la evolución de pa-
cientes atendidos por intoxicación etílica y medicamentosa.

Pacientes y método: Se recogieron los intoxicados remitidos a
Urgencias durante dos meses (octubre 2004 y 2005), seleccionan-
do los que acudieron por una intoxicación aguda por alcohol etíli-
co o por medicamentos. Se analizaron variables epidemiológicas
(sexo, edad), clínicas (nivel de conciencia, constantes vitales),
área de primera atención (medicina, psiquiatría, traumatología o
reanimación), hora de llegada a Urgencias, procedimientos (análi-
sis, exploraciones complementarias), tratamientos (antídotos y
otros fármacos) y evolución (supervivencia). Para el análisis esta-
dístico, los resultados se introdujeron en un base de datos y se
explotaron mediante el programa SPSS, versión 10.0, consideran-
do como estadísticamente significativa una p < 0,05.

Resultados: Se han incluido 190 pacientes, de los cuales 105
(55,3%) eran intoxicaciones puras por alcohol etílico (IOH) y 85
(44,7%) intoxicaciones medicamentosas (IM). No se observaron di-
ferencias de edad, pero en las IOH predominó el sexo masculino
(p = 0,002) y la atención inicial en el área de psiquiatría (p < 0,001).
Las IM se atendieron más en el turno de tarde (p = 0,002) y las IOH
en el turno de noche (p < 0,001). Las IOH estaban sintomáticas con
mayor frecuencia (p < 0,001), en particular con manifestaciones neu-
rológicas (p = 0,002) pero la puntuación del nivel de conciencia se-
gún la escala de Glasgow fue más baja en las IM (p = 0,014).

Aunque no hubo diferencias en el número total de procedimien-
tos que se realizaron en los dos grupos, se hicieron más explora-
ciones analíticas en las IOH (p = 0,020) y más ECG y colocación
de vías venosas en las IM (p < 0,001).

No hubieron diferencias en el número total de tratamientos apli-
cados a los pacientes de cada grupo, pero a las IM se les practi-
caron más descontaminaciones digestivas (p < 0,001) y se les ad-
ministraron más antídotos (p = 0,003), mientras que las IOH
precisaron más contención mecánica y farmacológica y más me-
dicamentos no antidóticos (p=0,002).

La evolución fue satisfactoria en los dos grupos, sin registrarse
ningún fallecimiento.

Conclusiones: Las intoxicaciones etílicas y medicamentosas tie-
nen un perfil epidemiológico diferente. Las IM acuden asintomá-
ticas con mayor frecuencia, pero si presentan síntomas neurológi-
cos su nivel de conciencia es más bajo. Las IM precisan con más
asiduidad canalizaciones venosas, descontaminación digestiva y
antídotos, mientras que las IOH requieren mayor contención me-
cánica y medicamentos no antidóticos. El pronóstico es bueno en
los dos grupos de intoxicados.

94-A

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LOS
MEDICAMENTOS (PRM) COMO CAUSA DE
CONSULTA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

GUARDIOLA JM, GARCÍA DEL BUSTO N, HERRERA S, MATEO M, PUIG
M, MANGUES MA, BENITO S

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Justificación: Los PRM son la causa de múltiples alteraciones
que originan consultas de los pacientes a los servicios de urgen-
cias.

Objetivo: Conocer la prevalencia de los PRM que son causa de
consulta en el servicio de urgencias del Hospital de Sant Pau de
Barcelona e identificar los medicamentos involucrados en los
PRM detectados.

Metodología: Estudio observacional y transversal realizado en-
tre los meses de abril y junio del 2003. Se escogieron 7 días
elegidos al azar y se evaluó a uno de cada tres pacientes aten-
didos en el servicio de urgencias mediante una entrevista por
farmacéuticos previamente entrenados realizando un cuestiona-
rio validado de 40 ítems confeccionado para esta tarea. Se defi-
nen 6 tipos de PRM. (Dos en función de la necesidad, dos en
función de la eficacia y dos en función de la seguridad) PRM
1: el paciente sufre un PRM por no recibir un fármaco. PRM 2:
el paciente sufre un PRM por un fármaco que no necesita.
PRM 3: El PRM se debe a la falta de eficacia del fármaco, no
relacionado con la dosis. PRM 4: la falta de eficacia si se rela-
ciona con la dosis. PRM 5: el PRM es causado por un efecto
secundario del fármaco no relacionado con la dosis. PRM 6: el
PRM es causado por un efecto secundario del fármaco relacio-
nado con la dosis. Todos los cuestionarios se evalúan por tres
comisiones: una compuesta por dos farmacéuticos, y dos más
compuestas por un médico con experiencia en urgencias y un
farmacéutico. Si no existe coincidencia acerca de la presencia
del PRM existe una quinta comisión que concluye acerca de
este PRM.
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Resultados: Se entrevistaron 533 pacientes. Hasta la fecha se han
analizado de manera pormenorizada 88 entrevistas, de las cuales
81 han sido evaluables. En 26 (32,1%) el motivo de consulta fue
un PRM. 9 (34,6% fueron PRM 1), 0 PRM 2, 10 (38,5%) PRM
3, 2 (7,7%) PRM 4 y PRM 5. En 3 pacientes (11,5%) se objetivó
un PRM 6. El diagnóstico clínico de los 26 PRM fue en 6 casos
enfermedad osteoarticular, en 5 casos infecciosas, y en 4 casos
patología respiratoria y cutánea. Un 15 (57,7%) de los PRM fue-
ron evitables, y tan sólo uno de ellos fue catalogado de grave.
Las cinco clases de medicamentos relacionados con los PRM fue-
ron, por orden de prevalencia, los AINES, antibióticos, inmuno-
supresores, cardiovascular y analgésicos no AINES.

Conclusiones: 1) Más de uno de cada tres pacientes que acudie-
ron al servicio de urgencias del HSCSP lo hizo por un PRM.
2) Más del 50% de los PRM son evitables. 3) Los fármacos más
frecuentes fueron los AINES.

103-A

ESTUDIO SOBRE LA EXTRACCIÓN
DE ANALÍTICA SANGUÍNEA POR VÍA
PERIFÉRICA VS EXTRACCIÓN
SANGUÍNEA TRADICIONAL

ABLITAS MURO JM, BIURRUN CIA J, MORENO TORRES JM, GÓMEZ
MUÑOZ MI, LIZARRAGA ESLAVA I, GURUCHARRI JÁUREGUI MT

Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Introducción: La extracción sanguínea en pacientes que acuden a
urgencias es una técnica frecuente y que a menudo requiere la to-
ma de diferentes muestras a lo largo de la estancia del paciente
en el servicio. Estas extracciones se realizan con una periodicidad
frecuente cuando el paciente está ingresado en planta.

Objetivo: Realización de un estudio comparativo entre una mues-
tra sanguínea extraída por técnica tradicional y la recogida de una
muestra mediante su obtención por vía venosa periférica. No
existe bibliografía que avale, que los resultados obtenidos a través
de la extracción por vía venosa periférica sean o no significativa-
mente distintos a los obtenidos por técnica tradicional (existen es-
tudios en los que se realiza extracción sanguínea por vía central
mediante el desecho de una cantidad de sangre y la posterior ex-
tracción de la muestra).

Se pretende demostrar que no existe diferencia significativa en la
extracción de sangre por catéter periférico y la extraída por técni-
ca tradicional lo que supondrá la realización de un nº exponen-
cialmente menor de venopunciones.

Metodología: Estudio aleatorio mediante la duplicación de analí-
tica sanguínea a pacientes ingresados en la planta de observación
de urgencias de un hospital general, abarcando pacientes pluripa-
tológicos así como franjas etarias a partir de los 14 años (la reco-
gida de estas muestras no supondrá molestia para el paciente ya
que la práctica totalidad de las extracciones sanguíneas se realiza
por métodos tradicionales: jeringa-aguja).

Las extracciones se realizarán a los pacientes ingresados en ob-
servación de urgencias (de esa manera no puncionaremos dos ve-

ces a ningún paciente, si ello no es necesario). Se procederá al
estudio de los resultados con el fin de conseguir la extrapolación
de los datos a la población general.

Además de la recogida de datos que más abajo se especifica, se
realizará una comparación de resultados analíticos con el fin de
poder afirmar o no, si la diferencia entre una toma y otra son sig-
nificativas, y en caso de que existan diferencias ver cuáles son los
valores que más varían.

Se realizará análisis estadístico del test de χ2, test de correlación
y ANOVA para una significación p < 0,05.

Datos recogidos:

Nº de historia. Edad, sexo, patologías.

Toma de fármacos, transfusiones, Nº de vía periférica, pauta ho-
raria de sueroterapia y cantidad de suero tiempo.

Nº de extracciones realizadas y motivo, fármacos admón. Suero-
terapia.

Extracción por vía periférica: Tiempo de permanecía de la vía,
velocidad de sueroterapia, tiempo de sueroterapia cerrada, canti-
dad de volumen a desechar.

Técnica de extracción (jeringa, vacutainer), Nº y tipo de tubos ex-
traídos.

Encuesta al personal de enfermería para valorar la técnica y el
material utilizado para la extracción sanguínea.

Conclusiones: La realización de este estudio puede suponer un
cambio sustancial en una técnica de tan elevada frecuencia como
son las extracciones sanguíneas tanto para el trabajo de enferme-
ría como para la comodidad y calidad de cuidados para los pa-
cientes.

Puede llegar a suponer una importante disminución en el número
de venopunciones con el consiguiente beneficio para el paciente,
personal de enfermería y disminución en el gasto de material.

La no utilización de material punzante en la extracción por vía
periférica supondrá una disminución del riesgo de pinchazo para
el personal sanitario.

La no existencia de bibliografía sobre el tema (ya que sí existe
sobre la extracción por vía central pero no por vía periférica) aña-
de a este estudio un interés que supondrá una importante labor de
investigación por parte de enfermería en este hospital.

107-A

VÍA AÉREA ALTERNATIVA
EN TRAUMATISMO CRÁNEO-FACIAL GRAVE

ABLITAS MURO JM, BIURRUN CIA J, GURUCHARRI JÁUREGUI TM,
ROSELL UGALDE S, MARTÍNEZ SOLA MJ, JUÁREZ MENDIZABAL E

Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Objetivo: Métodos de aislamiento alternativo de vía aérea avan-
zada en situaciones comprometidas.
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Metodología: Estudio descriptivo; caso clínico.

Introducción: Caso clínico: Paciente de 58 años que presenta he-
rida por arma de fuego en cráneo. Se realiza preaviso a SAMU-
UCI llegando al lugar en más menos 8 minutos. A nuestra llegada
presenta un GCS de O (4) V (1) M (3), con compromiso de vía
aérea por trismus que hace necesaria su sedación y relajación ob-
jetivándose gran cantidad de sangre a nivel de hipofaringe. IOT
difícil por entorno domiciliario (visibilidad y espacio). Aspiración
orotraqueal poco efectiva no pudiéndose visionar en ningún mo-
mento vía aérea (epiglotis y cuerdas vocales). Se opta por vía aé-
rea alternativa Mascarilla Laríngea y se ventila mediante Bolsa
autoinflable con reservorio (consiguiendo Sat O2 94-95%).

Resultados: Paciente en coma farmacológico inducido CGS (3)
que tras su llegada al Hospital de Estella se realiza intubación re-
glada. Se aprecia epistaxis y otorragia dcha. con pupila izda arre-
activa. TAC craneal orificio de entrada en lado dcho y salida por
temporal izdo. Hemorragia ventricular masiva y subaracnoidea.
Se traslada a UCI Hospital de Navarra. Se adjuntará TAC.

Conclusiones: Los dispositivos alternativos de aislamiento de vía
aérea son de gran ayuda en intubaciones complicadas. Con la
descripción de este caso queda patente la efectividad de dichos
dispositivos permitiendo una adecuada ventilación en casos de vía
aérea difícil bien por el estado del paciente (lesiones que compro-
meten vía aérea) o bien por la situación (entorno). Según el cole-
gio americano de cirujanos deberían de utilizarse este tipo de dis-
positivos en el área extrahospitalaria a partir del 2ª intento de
intubación PHTLS edición 2004.

125-A

LUXACIÓN TRAUMÁTICA DE RODILLA:
PRESENTACIÓN DE UN CASO

JORGE SANTOS C, ALTÈS GIRONA J, VALERA COSTA E, MORALES
PÉREZ MJ, LÓPEZ NAVARRO C, GARCÍA DÍEZ S*

Hospital San Joan. Reus. *SEM-061. STS grup. Tarragona.

Objetivos: Es de vital importancia el manejo correcto de las lu-
xaciones de rodilla. Se debe sospechar en todo momento la posi-
bilidad de una lesión vásculo-nerviosa, que ponga en peligro la
viabilidad de la extremidad inferior. La correcta inmovilización
de la extremidad inferior para y durante el traslado, así como el
manejo del paciente a su llegada al servicio de urgencias hospita-
lario es imprescindible. Presentamos un caso de luxación de rodi-
lla con afectación de CPE.

Materiales: Varón de 16 años que presentó traumatismo en extre-
midad inferior derecha jugando al baloncesto. La primera asisten-
cia y traslado lo realizó una USVB del Servicio de Emergencias
Médicas (SEM) utilizando inmovilización con férulas de neopreno
superpuestas para abarcar toda la longitud de la pierna, colchón de
vacío, y collarín cervical. Durante la valoración inicial, el paciente
presentaba pulso pedio conservado con disminución de la sensibi-
lidad en el pie derecho, que fue empeorando durante el traslado.

Resultados: En el momento del ingreso en el servicio de urgen-
cias del hospital de referencia, el paciente presentaba una explo-

ración neurológica de 15 puntos en la escala de Glasgow, tensión
arterial 150/96 mmHg, frecuencia cardiaca 86.

Pulso pedio débil, y disminución de la sensibilidad +++ (hipoes-
tesia del pie derecho).

Antes de retirar las férulas de inmovilización se realizó un estu-
dio radiológico simple y lateral de la zona de la rodilla afectada y
de tibia distal. La radiografía AP mostró luxación completa de la
rodilla (aquí tendría que ir su valoración de la radiografía), sin
aparentes signos de fractura.

Se inició analgesia con diclofenaco, metamizol magnésico y mor-
fina. Se realizó la reducción de la luxación.

A los pocos minutos de realizar la maniobra el paciente refirió re-
cuperar la sensibilidad del pie.

Se inmovilizó con férula de yeso y se dejó en observación pen-
diente de evolución. Se realizó resonancia magnética en la que no
se observó lesión de la íntima de arteria poplítea.

Pero tras la reducción persistía impotencia funcional para la extensión
de los dedos que se ha mantenido posteriormente, lo que sugiere lesión
nerviosa del ciático poplíteo externo, sin evidencia de lesión vascular.

Conclusiones: La luxación de rodilla es una patología poco habi-
tual en las urgencias extrahospitalarias, está originada principal-
mente por traumatismos de alta energía. Se considera como una
verdadera urgencia traumatológica, ya que es una lesión compleja
que afecta a todas las estructuras que componen la rodilla. Es ne-
cesario realizar una correcta inmovilización para su traslado, y
una reducción inmediata en el centro hospitalario para disminuir
los riesgos vasculares y nerviosos asociados a este tipo de lesión.

126-A

EFECTO DE LA ESTACIONALIDAD
Y VESTIMENTA EN LAS CARACTERÍSTICAS
DEL MOTORISTA ACCIDENTADO

SAMPOL GRANES X, VILERT GUERRERO C, PUNSET FONT X, LÁZARO
CARRERAS T, BENEJAM VIDAL L

Hospital Comarcal de Figueres. Girona.

Introducción: La atención al paciente accidentado de moto for-
ma parte de la carga asistencial diaria en cualquier servicio de ur-
gencias. En este sentido cualquier estudio que permita conocer
las lesiones más frecuentes será de gran utilidad para mejorar la
atención al paciente.

El Hospital de Figueres es el hospital de referencia del Alt Empordà y
Costa Brava norte. El aumento de la población atribuible al turismo du-
rante el periodo de verano genera una atención con características dife-
rentes al periodo invernal. Los accidentes de moto son un claro ejemplo.

Objetivos: Objetivos principales:

– Conocer las características principales del motorista accidenta-
do (las lesiones más frecuentes, edad, sexo, gravedad…).
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– Conocer si existen diferencias características entre los motoris-
tas accidentados en verano e invierno.

Metodología: Estudio realizado en el servicio de urgencias del
Hospital Comarcal de Figueres.

Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes atendidos des-
pués de sufrir un accidente de moto durante el verano (julio, agosto
06) e invierno (diciembre 06 y enero 07), en un tiempo inferior a
12 h desde el accidente hasta la consulta al servicio de urgencias.

Se recogen las variables: Edad, hora de llegada, género, tipo de
accidente, tipo de vehículo (cilindrada), tipos de lesiones, grave-
dad, equipamiento…

Se han realizado tests de chi-cuadrado a partir de tablas de con-
tingencia. Los datos se analizaron con el programa informático
SPSS v 13.0.

Resultados: Fueron encuestados 73 personas (60 hombres y 13
mujeres). La edad media es de 28 años, pero la edad con mayor
frecuencia es de 16. Del total de casos, 52 corresponden al perio-
do estival y 21 al periodo invernal.

No existe diferencia de utilización del casco en verano e invierno
(chi2 = 0,52, gl = 1, P = 0,49). Tampoco existe una utilización de
motos de distinta cilindrada en las diferentes estaciones
(chi2 = 7,658, gl = 4, P = 0 105).

En cambio, existe una clara diferenciación estacional (verano/in-
vierno) en la vestimenta del motorista, tanto en la parte superior
como inferior del cuerpo (chi2 = 38.523, gl = 3, P = 0,000 parte
superior y chi2 = 16.241, gl = 3, P = 0,001 parte inferior). El tipo
de vestimenta utilizada en verano (camiseta, bañador…) protege
menos al motorista que la vestimenta de invierno.

La tipología de las lesiones a EESS y EEII también es distinta en
las diferentes estacionalidades (chi2 = 30.056, gl = 11, P = 0,002
lesiones EESS y chi2 = 25.840, gl = 10, P = 0,004 lesiones EEII).
En verano abundan las heridas y erosiones, especialmente en la
parte superior del cuerpo.

Conclusiones: El uso del casco se extiende a lo largo del año.
No pasa lo mismo con la vestimenta que protege de las extremi-
dades superiores e inferiores.

Este hecho provoca lesiones en verano (heridas y erosiones) fácil-
mente evitables con una vestimenta adecuada.

131-A

AGRESIONES DOMÉSTICAS
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO

GUARDIA SANCHO L, ALBA ESTEBAN P, ALDEA MOLINA E, DILLET
RIBES M, ROYO HERNÁNDEZ R, CARBÓN ANCHELERGUES A

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Objetivos: La violencia ejercida en el entorno familiar consti-
tuye un grave problema en nuestra sociedad. El objetivo del es-
tudio es conocer y estudiar el perfil del paciente que acude a

un servicio de urgencias hospitalario víctima del maltrato do-
méstico.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de los
partes al juzgado emitidos desde Urgencias por violencia domés-
tica recogidos en los últimos doce meses.

Se diseñó una ficha en la que se recogieron las variables a estu-
dio. Los datos se obtuvieron de las historias de urgencias de estos
pacientes.

Resultados: De los 4.960 partes al juzgado que se recogieron en
el periodo de estudio, 985 correspondían a agresiones. De estos
68 casos (6,90%) pertenecían a violencia doméstica. Distribución
por sexos: 30 varones (44,12%) y 38 mujeres (55,88%); con una
media de edad de 32,8 años, con rango 7-81. Nacionalidad de los
pacientes: españoles 41 casos (60,29%), extranjeros 22 casos
(32,35%), no consta en 5 casos. De los extranjeros el 40,9% son
africanos (9 casos), 31,81% europeos (7 casos), 27,27% sudame-
ricanos (6 casos), asiáticos ningún caso. Casos reincidentes: 2 pa-
cientes. Tipo de lesiones: 48 pacientes presentaron contusiones
(70,58%); heridas 27 casos, uno de ellos por arma blanca; fractu-
ras 5 casos; maltrato psicológico 5 casos; agresión sexual 3 ca-
sos; no presentan lesiones objetivables 2 casos. Gravedad de las
lesiones: leve 57 casos (83,82%); moderado 1 caso; grave 6 ca-
sos. Tipo de agresor: Cónyuge 14 casos (20,50%); ex cónyuge 4
casos; padres 2 casos; hijos 2 casos; otros familiares 6 casos; no
se especifica o no consta en 40 casos. Destino del paciente: Alta
domiciliaria 66 casos (92,65%); boxes de observación 3 casos; no
se produjo ningún ingreso.

Conclusiones: 1) El perfil del paciente que acude a nuestro servi-
cio de urgencias con sospecha de violencia doméstica es una mu-
jer joven, española, que sufre maltrato por su cónyuge, presenta
habitualmente múltiples contusiones de carácter leve y que se dan
de alta a las pocas horas.

2) Llama la atención el elevado número de varones agredidos.

3) No existen diferencias en cuanto al país de origen del paciente
agredido y no hay constancia de ningún paciente de origen asiático.

4) Debemos resaltar el alto porcentaje de partes al Juzgado mal
cumplimentados desde Urgencias, tratándose de un problema con
un alto impacto social.

152-A

LESIONES POR ONDA EXPANSIVA: NUESTRA
EXPERIENCIA DURANTE LOS ATAQUES
TERRORISTAS DEL 11 M EN MADRID

MARTÍ DE GRACIA M, PARRÓN PAJARES M, RIPOLL MACÍAS M, COBO
MORA J, CAPILLA PUEYO R, ARNALICH FERNÁNDEZ F

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos: Revisar los hallazgos radiológicos encontrados en los
pacientes lesionados durante los ataques terroristas del 11 de mar-
zo del 2004 en Madrid, haciendo hincapié en lesiones específicas
por onda expansiva.
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Relacionar los mecanismos básicos y el patrón de lesiones en este
tipo situaciones.

Metodología: Durante el 11 de marzo del 2004, 36 heridos en
los ataques terroristas de Atocha fueron atendidos en nuestro hos-
pital. Fueron clasificados por colores según su gravedad: verdes
los pacientes con heridas leves (n = 23, 57%), amarillos los lesio-
nados graves (n = 4, 10%) y rojos los pacientes con riesgo vital
(n = 13, 33%). A los pacientes clasificados como verdes se les 
realizaron radiografías simples. La primera aproximación diag-
nóstica para los pacientes amarillos y rojos fue una radiografía
simple de tórax; de éstos se les realizó una ecografía FAST du-
rante su estabilización hemodinámica y posteriormente una TC
craneal y tóraco-abdominal a todos ellos, una TC de columna cer-
vical a 2 y una TC facial a 4 pacientes.

Resultados: Los pacientes verdes tuvieron diversas contusiones
(incluidas torácicas, pero sin hallazgos en la radiografía de tórax)
y quemaduras, así como traumatismos acústicos. Las lesiones más
frecuentes de los pacientes amarillos y rojos fueron torácicas
(94,1%) [incluyendo la lesión primaria por onda expansiva
(n = 16), derrame pleural (n = 16), fracturas costales (n = 5), neu-
motórax (n = 3), neumomediastino (n = 2), fracturas vertebrales
dorsales (n = 2), hematomas mediastínicos (n = 2)], seguidas de
las faciales [fracturas de senos paranasales y orbitarias (n = 9) y
de peñasco (n = 3)], contusiones encefálicas (n = 3), hemorragia
subaracnoidea (n = 1), hemovítreo (n = 1), abdominales [lacera-
ción hepática (n = 1), laceración esplénica (n = 1), hematoma del
músculo psoas (n = 1), líquido libre intraperitoneal (n = 1)] y frac-
turas de miembro [(n = 6), abierta y conminuta en 2 pacientes].

Conclusiones: 1) Todos los pacientes graves y muy graves tienen
lesión torácica (16/17). El paciente 17 falleció sin realizar explo-
ración radiológica del tórax.

2) Todos los pacientes presentan heridas múltiples y complejas.
Recomendamos realizar siempre en pacientes graves y muy gra-
ves una vez establecidos un TC toracoabdominal como técnica
diagnóstica de elección.

3) Las lesiones producidas por onda expansiva presentan la pecu-
liaridad de ser múltiples, complejas. Los órganos más frecuente-
mente dañados son los que presentan interfase líquido-gas, como
el pulmón, el oído y los senos paranasales.

153-A

INTOXICACIONES POR MONÓXIDO
DE CARBONO EN UN HOSPITAL TERCIARIO

LABEAGA SIERRA R, MEDINA MESA R, BERRADE FLAMARIQUE N,
URDANOZ ZAZÓN C, SÁDABA INSAUSTI J, SESMA SÁNCHEZ J

Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Objetivos: Evaluar el impacto de las atenciones urgentes motiva-
das por la exposición a monóxido de carbono (CO) en el Servicio
de Urgencias del Hospital Virgen del Camino.

Metodología: Revisión de las asistencias provocadas por la expo-
sición a CO durante un año en nuestro Servicio de Urgencias.

Se recogen datos demográficos (edad, hábito tabáquico, fuente de
exposición, mes del suceso), analíticos (pulsioximetría, carbo-
xihemoglobina, troponina, creatininkinasa), clínicos (estabilidad
hemodinámica, manifestaciones clínicas), y de manejo (tratamien-
to, destino final).

Resultados: Se atendieron 16 pacientes desde enero hasta di-
ciembre del 2006, de los cuales el 44% eran mujeres (14% de las
mujeres eran gestantes) y el 66% hombres. La edad media fue
37,2 años y el mes más frecuente fue febrero. Fuente de CO: cal-
dera gas ciudad 53%, butano 15%, motor gasoil 15%, combustión
de madera 7%, incendio 7%. Clínica: cefalea 73%, síncope 26%,
hipotensión 87%. Datos analíticos. Se solicitaron gasometría al
100% de los pacientes (presión parcial media de oxígeno 143,28
mmHg, saturación arterial media O2 97,98%, carboxihemoglobina
media 19,1%). Se solicitarón enzimas cardiacas al 68% (troponi-
na media 1,43, CPK media 164,3). Tratamiento: O2 alto flujo
100%, cámara hiperbárica 18%. Ingreso 68%. Revisión Cardiolo-
gía 6%.

Conclusiones: Se observa que la intoxicación por CO en nuestro
sevicio es más frecuente en varones jóvenes y en los meses de in-
vierno, debido al uso de caldera gas ciudad en la mayoría de los
casos. El síntoma de presentación más frecuente es la cefalea y el
signo predominante la hipotensión, con saturaciones de O2 nor-
males. Objetivamos una valoración analítica incompleta en el
32% de los pacientes, al faltar la realización de enzimas cardia-
cas. Destacamos la baja utilización de la cámara hiperbárica, úni-
camente en un 32% de los pacientes en los que teóricamente esta-
ría indicado.

157-A

ANEURISMA GIGANTE DE ARTERIA
ESPLÉNICA, UN CASO EXCEPCIONAL

RIBA CASTEL C, MARTORELL ALMAU O, ARROYO ALEJOS F,
CALAHORRA GÁZQUEZ L, BERNAL PINA D, ROS SEGURA A

Hospital Reina Sofía. Tudela. Navarra.

Objetivos: Los aneurismas de la arteria esplénica son raros y
ocurren predominantemente en las mujeres. La mayoría son asin-
tomáticos hasta su ruptura hacia peritoneo libre, o en un órgano o
estructura vecina. Suelen ser un hallazgo ocasional pero están re-
lacionados a un importante riesgo de ruptura, descompensación
hemodinámica y mortalidad. Su etiología puede estar en relación
con fibrodisplasia, hipertensión portal, embarazo y arteriosclero-
sis.

Metodología (caso clínico): V 58 años. Presenta dolor abdomi-
nal difuso desde hace 4 días de evolución con aumento progresi-
vo de su intensidad y acompañado de náuseas ocasionales. Desde
hace 2 días clínica de cierre intestinal y pérdida de apetito. El do-
lor no cede con analgesia habitual. TA: 145/88. FC: 77x’. Abdo-
men doloroso a la palpación superficial y profunda en epi y me-
sograstrio, discreto timpanismo en hemiabdomen superior. T
Rectal normal.

Pb Complementarias: HG, BQ, COAG, RX tórax normal, Rx ab-
domen algún nivel hidroaéreo. Ecografía y TAC abdominales en
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donde se objetiva gran aneurisma de la art esplénica en zona pro-
ximal con un tamaño de 6,12 x 7,57 cm de diámetro con trombos
murales y sin apreciarse ruptura del mismo.

Se deriva al Cir Vascular del htal de referencia, donde se procede
a su resección sufriendo ruptura intraoperatoria. Se transfunden
7[Ht] y no precisa esplenectomía. Evolución posterior satisfacto-
ria.

Conclusión: A pesar de su baja incidencia y por ser una causa
potencial de muerte, los aneurismas de arteria esplénica deben ser
considerados en el diagnóstico diferencial en pacientes con dolor
abdominal sobre todo en mujeres multíparas en la sexta década
de vida y con dolor en hipocondrio izqdo. Se establecen 3 grupos
diagnósticos: 1) En necropsia, 2) de forma casual, con pruebas
diagnósticas por sintomatología vaga como el caso que nos ocu-
pa, y 3) Por rotura, la forma más frecuente, con cuadro de abdo-
men agudo asociado o no a shock hipovolémico. El número de
casos diagnosticados parece ir en aumento debido al avance de
los métodos de diagnóstico radiológico. Es excepcional que al-
cancen el tamaño del caso descrito ya que rara vez exceden los 3
cm de diámetro y se originan por procesos arterioscleróticos, fi-
brodisplasia o enfermedad micótica, también con HT Portal y
embarazo.

161-A

ATENCIÓN URGENTE DE LAS LESIONES
DEPORTIVAS: LESIONES EN TRONCO

GARRIDO CHAMORRO RP, PÉREZ SAN ROQUE J, GONZÁLEZ
LORENZO M, LLORENS SORIANO P

Hospital General Universitario de Alicante.

Introducción: En el Servicio de Urgencias de Traumatología del
Hospital General de Alicante hemos estudiado las lesiones en
tronco derivadas de la práctica deportiva, que acuden a nuestro
servicio.

Material y métodos: Desarrollamos un estudio descriptivo, ob-
servacional, prospectivo y consecutivo de 2000 lesiones deporti-
vas, atendidas en nuestro servicio durante 4 años (entre febrero
del 2003 y febrero del 2007), de las cuales 178 (8,9%) se locali-
zaron en el tronco. Analizamos las variables de edad, género, tipo
y localización de las lesiones, tratamiento de urgencias y destino.
Los datos han sido recogidos mediante una hoja realizada expre-
samente para este estudio. Tratados mediante una base de datos
realizada para tal efecto en ACCESS XP y tratados estadística-
mente mediante SPSS 11.01.

Resultados: Las lesiones en tronco representaron un 8,9% de las
lesiones deportivas. La edad media de la muestra fue de
25,99 ± 10,05 años. Siendo la edad media para las lesiones en
tronco de 29,46 ± 10,51. La mayoría de las lesiones en tronco se
produjeron en varones (91,57%), frente al 89,06% del global de
la muestra. La lesión más frecuente es la contusión con un
32,35% de las lesiones, seguido de las ligamentosas con un
31,9% y de las fracturas con un 16,15%. Las principales lesiones
en tronco son: Contusiones (67,97%), musculares (17,41%) y
fracturas 9,55%. Las lesiones en tronco se producen en futbolista

en un 33,70% y ciclistas (14,60%), siendo para las lesiones de-
portivas principalmente futbolistas con un 49,79% seguido de ci-
clismo con un 8,75%. Después de la valoración y tratamiento de
urgencias, el destino posterior de las lesiones en tronco fue el alta
desde urgencias (94,38%) y sólo el 3,62% precisaron ingreso hos-
pitalario, mientras que en el análisis global el 92,95% son dados
de alta y sólo un 7,05% precisó ingreso. Los ingresos por contu-
siones en tronco se producen en: cot 46,15, torácica 33,33%, uro-
logía 16,66%. Mientras que en el análisis global de la muestra
predominaron los ingresos en COT (65,95%), seguido de ORL,
observación con un 6,38% y UCI con un 4,25% de los ingresos.
En cuanto al tratamiento en urgencias el 91% de las lesiones en
tronco recibieron tratamiento sintomático, 9% recibió tratamiento
quirúrgico. En el análisis global el tratamiento ortopédico repre-
sentó un 79%, el sintomático un 18%, y el quirúrgico un 3%.

Conclusiones: El prototipo de las lesiones deportivas en tronco
producidas en la práctica deportiva sería un varón futbolista de 29
años, que sufre una contusión, y son dados de alta desde urgen-
cias, con tratamiento sintomático.

162-A

ATENCIÓN URGENTE DE LAS LESIONES
DEPORTIVAS: MIEMBRO SUPERIOR

GARRIDO CHAMORRO RP, PÉREZ SAN ROQUE J, GONZÁLEZ
LORENZO M, LLORENS SORIANO P

Hospital General Universitario de Alicante.

Introducción: En el Servicio de Urgencias de Traumatología del
Hospital General de Alicante hemos estudiado las lesiones en el
miembro superior derivadas de la práctica deportiva, que acuden
a nuestro servicio.

Material y métodos: Desarrollamos un estudio descriptivo, ob-
servacional, prospectivo y consecutivo de 2000 lesiones deporti-
vas, atendidas en nuestro servicio durante 4 años (entre febrero
del 2003 y febrero del 2007), de las cuales 535 (26,75%) se loca-
lizaron en el miembro superior. Analizamos las variables de edad,
género, tipo y localización de las lesiones, tratamiento de urgen-
cias y destino. Los datos han sido recogidos mediante una hoja
realizada expresamente para este estudio. Tratados mediante una
base de datos realizada para tal efecto en ACCESS XP y tratados
estadísticamente mediante SPSS 11.01.

Resultados: Las lesiones en miembro superior representaron un
26,75% de las lesiones deportivas. La edad media de la muestra
fue de 25,99 ± 10,05 años. Siendo la edad media para las lesiones
en el miembro superior de 26,22 ± 11 20. La mayoría de las le-
siones en el miembro superior se produjeron en varones
(87,47%), frente al 89,06% del global de la muestra. La lesión
más frecuente es la contusión con un 32,35% de las lesiones, se-
guido de las ligamentosas con un 31,9% y de las fracturas con un
16,15%. Las principales lesiones en el miembro superior son:
Contusiones 50,09%, fracturas 31,40%, luxación 8,41%. Las le-
siones en el miembro superior se producen en futbolista en un
41,86% y ciclismo (16,86%), siendo para las lesiones deportivas
principalmente futbolistas con un 49,79% seguido de ciclismo
con un 8,75%. Después de la valoración y tratamiento de urgen-
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cias, el destino posterior de las lesiones en el miembro superior
fue el alta desde urgencias (91,77%) y sólo el 8,23% precisaron
ingreso hospitalario, mientras que en el análisis global el 92,95%
son dados de alta y sólo un 7,05% precisó ingreso. Los ingresos
por lesiones en el miembro superior se producen solamente en
traumatología. Mientras que en el análisis global de la muestra
predominaron los ingresos en COT (65,95%), seguido de ORL,
observación con un 6,38% y UCI con un 4,25% de los ingresos.
En cuanto al tratamiento en urgencias el 85,53% de las lesiones
en el miembro superior recibieron tratamiento ortopédico, el
12,62% tratamiento sintomático, 1,85% recibió tratamiento qui-
rúrgico. En el análisis global el tratamiento ortopédico representó
un 79%, el sintomático un 18%, y el quirúrgico un 3%.

Conclusiones: El prototipo de las lesiones en el miembro supe-
rior producidas en la práctica deportiva sería un futbolista varón
de 26 años, que sufre una contusión, y son dados de alta desde
urgencias, con tratamiento ortopédico.

163-A

ATENCIÓN URGENTE DE LAS LESIONES
DEPORTIVAS: MIEMBRO INFERIOR

GARRIDO CHAMORRO RP, PÉREZ SAN ROQUE J, GONZÁLEZ
LORENZO M, LLORENS SORIANO P

Hospital General Universitario de Alicante.

Introducción: En el Servicio de Urgencias de Traumatología del
Hospital General de Alicante hemos estudiado las lesiones en el
miembro inferior derivadas de la práctica deportiva, que acuden a
nuestro servicio.

Material y métodos: Desarrollamos un estudio descriptivo, ob-
servacional, prospectivo y consecutivo de 2000 lesiones deporti-
vas, atendidas en nuestro servicio durante 4 años (entre febrero
del 2003 y febrero del 2007), de las cuales 1.140 (57%) se locali-
zaron el miembro inferior. Analizamos las variables de edad, gé-
nero, tipo y localización de las lesiones, tratamiento de urgencias
y destino. Los datos han sido recogidos mediante una hoja reali-
zada expresamente para este estudio. Tratados mediante una base
de datos realizada para tal efecto en ACCESS XP y tratados esta-
dísticamente mediante SPSS 11.01.

Resultados: Las lesiones el miembro inferior representaron un
57% de las lesiones deportivas. La edad media de la muestra fue
de 25,99 ± 10,05 años. Siendo la edad media para las lesiones el
miembro inferior de 25,05 ± 8,86. La mayoría de las lesiones en
miembro inferior se produjeron en varones (98,24%), frente al
89,06% del global de la muestra. La lesión global más frecuente
es la contusión con un 32,35% de las lesiones, seguido de las li-
gamentosas con un 31,9% y de las fracturas con un 16,15%. Las
principales lesiones el miembro inferior son: ligamentosas
54,73%, contusiones 18,33% fracturas 10,43%. Las lesiones el
miembro inferior se producen en futbolista en un 58,33%, balon-
cesto (7,71%%) y atletismo (5,78%), siendo para las lesiones de-
portivas principalmente futbolistas con un 49,79% seguido de ci-
clismo con un 8,75%. Después de la valoración y tratamiento de
urgencias, el destino posterior de las lesiones el miembro inferior
fue el alta desde urgencias (98,5%) y sólo en 1,5% precisaron in-

greso hospitalario, mientras que en el análisis global el 92,95%
son dados de alta y sólo un 7,05% precisó ingreso. Los ingresos
por contusiones en el miembro inferior se producen exclusiva-
mente en traumatología. Mientras que en el análisis global de la
muestra predominaron los ingresos en COT (65,95%), seguido de
ORL, observación con un 6,38% y UCI con un 4,25% de los in-
gresos. En cuanto al tratamiento en urgencias el 85,78% de las le-
siones el miembro inferior recibieron tratamiento ortopédico, el
8,94% tratamiento sintomático, 5,28% recibió tratamiento quirúr-
gico. En el análisis global el tratamiento ortopédico representó un
79%, el sintomático un 18%, y el quirúrgico un 3%.

Conclusiones: El prototipo de las lesiones el miembro inferior
producidas en la práctica deportiva sería un varón futbolista de 25
años, que sufre una lesión ligamentosa, y son dados de alta desde
urgencias, con tratamiento ortopédico.

164-A

ATENCIÓN URGENTE DE LAS LESIONES
DEPORTIVAS: LESIONES CERVICALES

GARRIDO CHAMORRO RP, PÉREZ SAN ROQUE J, GONZÁLEZ
LORENZO M, LLORENS SORIANO P

Hospital General Universitario de Alicante.

Introducción: En el Servicio de Urgencias de Traumatología del
Hospital General de Alicante hemos estudiado las lesiones cervi-
cales derivadas de la práctica deportiva, que acuden a nuestro ser-
vicio.

Material y métodos: Desarrollamos un estudio descriptivo, ob-
servacional, prospectivo y consecutivo de 2000 lesiones deporti-
vas, atendidas en nuestro servicio durante 4 años (entre febrero
del 2003 y febrero del 2007), de las cuales 32 (1,6%) se localiza-
ron en el cuello. Analizamos las variables de edad, género, tipo y
localización de las lesiones, tratamiento de urgencias y destino.
Los datos han sido recogidos mediante una hoja realizada expre-
samente para este estudio. Analizados mediante una base de datos
realizada para tal efecto en ACCESS XP y tratados estadística-
mente mediante SPSS 11.01.

Resultados: Las lesiones cervicales representaron un 1,6% de las
lesiones deportivas. La edad media de la muestra fue de
25,99 ± 10,05 años. Siendo la edad media para las lesiones cervi-
cales de 28,93 ± 11,41. La mayoría de las lesiones cervicales se
produjeron en varones (81,25%), frente al 89,06% del global de
la muestra. La lesión global más frecuente es la contusión con un
32,35% de las lesiones, seguido de las ligamentosas con un
31,9% y de las fracturas con un 16,15%. Las principales lesiones
cervicales son: las musculares 81,25%, las fracturas 9,37%, las
contusiones 6,35% y las heridas 3,12%. Las lesiones cervicales se
producen en fútbol y lesiones del gimnasio con un 21,87%% se-
guidos del baloncesto con un 15,65%, siendo globalmente el de-
porte más frecuente el fútbol con un 49,79%, seguido del ciclis-
mo con un 8,75%. Después de la valoración y tratamiento de
urgencias, el destino posterior de las lesiones cervicales fue el al-
ta desde urgencias (90,62%) y sólo el 9,38% precisaron ingreso
hospitalario, mientras que en el análisis global el 92,95% son da-
dos de alta y sólo un 7,05% precisó ingreso. Los ingresos por le-
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siones cervicales se producen en: UCI (66,66%) y COT
(33,33%). Mientras que en el análisis global de la muestra predo-
minaron los ingresos en COT (65,95%), seguido de ORL, obser-
vación con un 6,38% y UCI con un 4,25% de los ingresos. En
cuanto al tratamiento en urgencias el 65,62%% de las lesiones
cervicales recibieron tratamiento sintomático y el 34,27% trata-
miento ortopédico. En el análisis global el tratamiento ortopédico
representó un 79%, el sintomático un 18%, y el quirúrgico un
3%.

Conclusiones: El prototipo de las lesiones cervicales producidas
en la práctica deportiva sería un varón de 28 años, que sufre una
lesión muscular, y son dados de alta desde urgencias, con trata-
miento sintomático.

165-A

ATENCIÓN URGENTE DE LAS LESIONES
DEPORTIVAS: LESIONES EN CRÁNEO

GARRIDO CHAMORRO RP, PÉREZ SAN ROQUE J, GONZÁLEZ
LORENZO M, LLORENS SORIANO P

Hospital General Universitario de Alicante.

Introducción: En el Servicio de Urgencias de Traumatología del
Hospital General de Alicante hemos estudiado las lesiones en
cráneo derivadas de la práctica deportiva, que acuden a nuestro
servicio.

Material y métodos: Desarrollamos un estudio descriptivo, ob-
servacional, prospectivo y consecutivo de 2000 lesiones deporti-
vas, atendidas en nuestro servicio durante 4 años (entre febrero
del 2003 y febrero del 2007), de las cuales 110 (5,5%) se locali-
zaron en el cráneo. Analizamos las variables de edad, género, ti-
po y localización de las lesiones, tratamiento de urgencias y des-
tino. Los datos han sido recogidos mediante una hoja realizada
expresamente para este estudio. Analizados mediante una base de
datos realizada para tal efecto en ACCESS XP y tratados estadís-
ticamente mediante SPSS 11.01.

Resultados: Las lesiones en cráneo representaron un 5,5% de las
lesiones deportivas. La edad media de la muestra fue de
25,99 ± 10,05 años. Siendo la edad media para las lesiones en
cráneo de 27,62 ± 12,43. La mayoría de las lesiones en cráneo se
produjeron en varones (91,81%), frente al 89,06% del global de
la muestra. La lesión global más frecuente es la contusión con un
32,35% de las lesiones, seguido de las ligamentosas con un
31,9% y de las fracturas con un 16,15%. Las principales lesiones
en cráneo son: Contusiones (41,81%), heridas (32,72%), fracturas
(12,54%) y viscerales (10,90%). Las lesiones en cráneo se produ-
cen en futbolistas en un 36,36% y en ciclistas en un 25,45%,
siendo globalmente el deporte más frecuente el futbol con un
49,79%, seguido del ciclismo con un 8,75%. Después de la valo-
ración y tratamiento de urgencias, el destino posterior de las le-
siones de cráneo fue el alta desde urgencias (63,63%) mientras
que el 36,6% precisaron ingreso hospitalario, en el análisis global
el 92,95% son dados de alta y sólo un 7,05% precisó ingreso. Los
ingresos por lesiones en cráneo se producen en: el 22,5% en ORL
y observación, el 12,5% en neurocirugía y el 10% en cirugía
plástica. Mientras que en el análisis global de la muestra predo-

minaron los ingresos en COT (65,95%), seguido de ORL y obser-
vación con un 6,38%, mientras que los ingresos en UCI represen-
tan un 4,25%. En cuanto al tratamiento en urgencias el 48,57%
de las lesiones en cráneo recibieron tratamiento sintomático, el
40% tratamiento quirúrgico, el 11,43% recibió tratamiento orto-
pédico. En el análisis global el tratamiento ortopédico representó
un 79%, el sintomático un 18%, y el quirúrgico un 3%.

Conclusiones: El prototipo de las lesiones en cráneo producidas
en la práctica deportiva sería un futbolista varón de 27 años, que
sufre una contusión, y es dado de alta desde urgencias, con trata-
miento sintomático.

166-A

HERIDAS EN URGENCIAS

GARRIDO CHAMORRO RP, PÉREZ SAN ROQUE J, GONZÁLEZ
LORENZO M, LLORENS SORIANO P

Hospital General Universitario de Alicante.

Introducción: En el Servicio de Urgencias de Traumatología del
Hospital General de Alicante hemos estudiado las heridas que
acuden a nuestro servicio.

Material y métodos: Desarrollamos un estudio descriptivo, ob-
servacional, prospectivo y consecutivo de 300 heridas, atendidas
en nuestro servicio durante 6 meses (entre septiembre del 2006 y
febrero del 2007). Analizamos las variables de edad, género, tipo
de herida y localización de las lesiones, tipo de sutura o trata-
miento aplicado en urgencias y destino. Los datos han sido reco-
gidos mediante una hoja realizada expresamente para este estu-
dio. Tratados mediante una base de datos realizada para tal efecto
en ACCESS XP y tratados estadísticamente mediante SPSS
11.01.

Resultados: La edad media de la muestra fue de 45,4 ± 23,97
años (40,70 ± 22,06 para los varones y 56,86 ± 24,72 para las
mujeres). La mayoría de las heridas se produjeron en varones
(70,33%), mientras que las mujeres representan sólo el 29,67%
de las heridas. El tipo de herida más frecuente es la herida super-
ficial 59%, la erosión 26% y la herida con afectación tendinosa
3,66%. Las heridas se localizan en: cráneo (49%), el miembro su-
perior (32,33%) y el miembro inferior (16,33%). El tratamiento
de urgencias, fue realizado por personal de nuestro servicio en el
82,66% y por otro especialista en el 17,34%. Las principales es-
pecialidades consultadas son: traumatología con un 6,33% de las
heridas y cirugía plástica con un 4% de las heridas registradas.
Las heridas son dadas de alta en un 94% precisando ingreso en
un 6%, de estas sólo el 22,22% de los ingresos está causado por
la herida, mientras que el 87,87% se producen por otra patología
concomitante. Los ingresos se produjeron en traumatología
22,22%, observación y cirugía plástica en un 16,66%, UCI, neu-
rocirugía y cirugía maxilofacial en un 11,11% y neurología y oto-
rrinolaringología en un 5,55%. En cuanto al tratamiento en urgen-
cias el 30% de las heridas se tratan con una cura local, el 27,6%
se usó sutura metálica, el 27% sutura superficial, el 4% se realizó
sutura tendinosa o muscular, el 2,33% se utilizó una sutura con
puntos de papel, en el 2% una sutura del cartílago o un muñón, y
en el 1% otro tipo de sutura.
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Conclusiones: El prototipo de la herida en urgencias es la produ-
cida en un varón de 45 años, que sufre una herida superficial en
el cráneo, y es suturada por nuestro personal dada de alta. El tra-
tamiento más frecuente en urgencias es la cura local, seguida de
la sutura metálica y la sutura superficial.

203-A

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN
INFANTIL ATENDIDA EN DCCU GRANADA,
DURANTE EL PRIMER SEMESTRE
DE AÑO 2006

REYES REQUENA M, MARTÍNEZ PADILLA C, LÓPEZ RAMÓN I

Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias. Granada.

El objetivo de esta comunicación es analizar las características de
la población infantil que es atendida en los tres puntos de asisten-
cia del DCCU de Granada capital.

Metodología: Se revisaron 27.172 historias correspondientes a
las asistencias prestadas en los tres centros (Chana, Zaidín y Gran
Capitán), desde el 1 de enero al 30 de junio del 2006.

Las variables estudiadas son: grupo de edad (0-1 año, 1 a 6 años
y de 7 a 14 años), frecuencia de niños atendidos, punto de aten-
ción, fecha, derivación hospitalaria y diagnóstico.

Resultados: El total de niños atendidos es de 4.855, el 17,9% del
total de las asistencias prestadas, no observándose diferencias sig-
nificativas en la distribución entre los seis meses observados.

Sólo se derivaron a otro nivel asistencial 131 de los niños (2,7%).
La proporción de niños respecto del total de personas atendidas
en los tres centros es diferente, la mayor proporción, corresponde
a la Chana, con un 24,6%, seguido por el Zaidín con el 16,9% y
Gran Capitán con 9,1%. Estas diferencias son significativas esta-
dísticamente (p < 0,01).

Los niños correspondientes al grupo de edad de 7-14 años representa-
ron el 58,2% del total y los de 0-1 años el 4,2%. Las patologías que se
presentaron con mayor frecuencia fueron de tipo otorrinolaringológico,
abdominal, traumatológico y dermatológicas con el 41,5, 17,0, 15,8 y
11,0% respectivamente. También se contabilizaron 2 agresiones.

Conclusiones: El 17,9 del total de las urgencias atendidas en el
DCCU de Granada Capital corresponden a población infantil (de
0 a 14 años).

Hay diferencias significativas en la proporción de niños atendidos
entre los tres puntos de asistencia, correspondiendo el mayor por-
centaje a La Chana con el 24,6% del total de las asistencias pres-
tadas en dicho centro.

Las patologías más frecuentes corresponden al grupo de otorrino
(41,5%), abdominal (17,0%) y traumatológico (15,8%).

El grado de resolución es muy alto, ya que sólo se derivan al hos-
pital al 2,7% del total de niños atendidos.

205-A

ASISTENCIA URGENTE A LOS
INMIGRANTES LLEGADOS EN CAYUCO
A TENERIFE DURANTE UN AÑO

MATOS CASTRO S, ALONSO JEREZ JL, SANTANA MARTÍN M, PADRÓN
PEÑA MP, REDONDO REVILLA F, DUARTE MERELO C

Servicio de Urgencias Canario. Santa Cruz de Tenerife.

Objetivos: Determinar el tipo de asistencia (“atención in situ ex-
clusivamente” o derivación) y las patologías atendidas de los in-
migrantes que llegan de forma irregular vía marítima en cayucos
a Tenerife.

Diseño: Estudio transversal.

Emplazamiento: Puntos de asistencia de campaña: personal del
Servicio de Urgencias Canario, Cruz Roja Española y equipo de
Atención Primaria si el número de inmigrantes superaba la capa-
cidad habitual de respuesta.

Participantes: Todos los inmigrantes que llegan irregularmente a
la isla desde el 23 de octubre de 2005 al 22 de octubre de 2006.

Mediciones principales: Patologías diagnosticadas al llegar a la
isla, derivaciones realizadas y su causa.

Resultados: Se registra la llegada de 30.939 inmigrantes. Son va-
lorados todos ellos en el primer triage precisando asistencia sani-
taria 498 (1,6%). De ellos 322 (64,6%) fueron tratados in situ y
176 (35,3%) tuvieron que ser trasladados a diferentes centros sa-
nitarios (centros de atención primaria, hospitales comarcales y de
tercer nivel). In situ se trataron 103 pacientes de hipotermia
(31,9%), 79 hipoglucemias (24,5%), 37 erosiones (11,4%), 21
traumatismos leves (6,5%), 15 por sarna (4,6%), y 14 por dolor
abdominal (4,3%); no se registró el diagnóstico en 16 casos
(4,9%). Los diagnósticos de traslado fueron: deshidratación 28
(15,9%), heridas en extremidades 22 (12,5%), quemaduras 18
(10,2%), dolor abdominal 14 (7,9%), hipotermia 16 (9%), hipo-
glucemia 8 (4,5%), malestar general 6 (3,4%), vómitos 8 (4,5%),
hipotensión 3 (1,7%), traumatismo torácico 3 (1,7%) y 50
(28,4%) por otros 24 diagnósticos.

El dispositivo de atención sanitaria comienza desde la recepción
de la llamada, donde se informa del avistamiento del cayuco, a la
sala operativa del 112 hasta el envío a la propia playa o puerto de
ambulancias de soporte vital básico y avanzado, donde se hace el
triage inicial, y la instalación de un puesto médico avanzado para
la atención urgente si se precisa, o bien la derivación a centros
sanitarios según la patología.

Conclusiones: La inmensa mayoría de los inmigrantes llegan en
aparente buen estado de salud. De los que precisan atención sani-
taria, la tercera parte han de ser trasladados a otros centros.

La inmigración ilegal vía marítima se ha convertido en las Islas
Canarias, debido a la cercanía con el continente africano, en un
grave problema no sólo social, político y humanitario sino tam-
bién sanitario al consumir muchos recursos humanos y materia-
les.
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Este es un problema al que las autoridades tienen que hacer fren-
te pues se estima que se seguirá produciendo en los próximos
años y frente al cual los sanitarios debemos estar preparados.

248-A

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
POR TRAUMATISMO DEPORTIVO

GÓMEZ GRANIZO E, GROS ARELLANO N, GÓMEZ GRANIZO A

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Las lesiones cardiacas graves en traumatismos de-
portivos son poco frecuentes y están relacionadas en la mayoría
de los casos con impactos directos sobre el tórax (pelotas y bates
de béisbol, balones) o en caídas (motos, bicicletas) produciendo
contusiones miocárdicas graves y lesiones de grandes vasos con
elevada mortalidad.

Se revisaron todos los artículos médicos (en Cochrane, Medline)
sobre lesiones traumáticas deportivas encontrando un solo caso
publicado de un jugador de rugby.

Objetivo: Presentar un caso de obstrucción completa de corona-
ria derecha tras traumatismo deportivo, atendido en noviembre de
2006 por una unidad de Soporte Vital Avanzado (USVA) del SA-
MUR-Protección Civil de Madrid, que debutó como un Infarto
Agudo de Miocardio Inferior.

Caso clínico: Varón de 33 años, sin antecedentes cardiológicos
que jugando a fútbol colisiona con el hombro de otro compañero
cayendo al suelo posteriormente. A los pocos minutos comienza
con dolor brusco en tórax acompañado de sensación de mareo y
hormigueo en ambos brazos. Tras 10 minutos de evolución sin
que ceda el cuadro, un compañero le administra un comprimido
de cafinitrina sublingual sin que se produzca mejoría.

A la llegada de la USVA el paciente refiere gran dolor y agita-
ción, objetivándose en el ECG elevación de ST en II, III, aVF y
descenso de ST en V1-V4.

Se inicia tratamiento con meperidina, fentanilo y sedación para
poder manejar al paciente y se traslada al Hopital Clínico de San
Carlos para coronariografía urgente tras preaviso hospitalario.

Desde la llegada de la unidad al punto del incidente hasta que el
paciente se encuentra en la sala de hemodinámica del Hospital
Clínico trascurren 59 minutos, presentando los siguientes hallaz-
gos en la coronariografía:

– Tronco coronario sin estenosis angiográficas.

– Descendente anterior y circunfleja: sin estenosis significativas.

– Coronaria derecha: vaso con oclusión del 100% en su segmento
medio sugestiva de trombo, no se observa circulación colateral.

Ventriculografía: hipocinesia moderada inferior con FE: 60%.

Se realizó dilatación de la lesión extrayendo material sugestivo de
trombo intracoronario, recuperando el flujo coronario.

En las pruebas complementarias el sistemático de sangre y la bio-
química fueron normales y las enzimas cardiacas presentaron un
pico de CPK: 2473 y Trop: 60.

El paciente estuvo hemodinámicamente estable durante toda la
estancia hospitalaria y fue dado de alta a domicilio a los 7 días
del ingreso.

Discusión: Los casos de IAM tras traumatismos son situaciones
de riesgo vital extremo y la fibrinolisis está contraindicada en un
primer momento ya que no está objetivado el daño estructural co-
ronario y se puede provocar una hemorragia masiva. Los Siste-
mas de Emergencias Extrahospitalarios deberían poder garantizar
la llegada de un paciente a un Servicio de Hemodinámica lo antes
posible y el Hospital receptor que el servicio estuviera operativo
las 24 horas para minimizar la lesión cardiaca.

Conclusiones: El rápido diagnóstico, así como la rapidez de tras-
lado y tratamiento del paciente consiguieron que la lesión cardia-
ca fuera limitada y la recuperación funcional cardiaca excelente.

Se pueden producir lesiones cardiacas severas tras traumatismo
torácico moderado.

258-A

LESIÓN ESPLÉNICA TRAUMÁTICA.
DIAGNÓSTICO Y ACTUACIÓN
EN URGENCIAS

CARO TARRAGÓ A, OLONA CASAS C, ALCAIDE QUIRÓS MJ, VADILLO
BARGALLÓ J, CORONAS RIBA JM, VICENTE GUILLÉN V

Hospital Universitario Joan XXIII de Tarragona.

Objetivos: Dentro de los traumatismos abdominales, el trauma-
tismo esplénico es una de las patologías urgentes que requiere un
diagnóstico y tratamiento rápido. La ecografía y el TAC abdomi-
nal son las pruebas complementarias de elección para su diagnós-
tico. En este estudio revisamos el diagnóstico y tratamiento de los
traumatismos esplénicos en nuestro centro.

Material y método: Revisamos retrospectivamente los pacientes
que han sido diagnosticados de traumatismo esplénico en urgen-
cias de nuestro centro. Desde enero de 2004 a diciembre de 2006
se diagnosticaron 35 pacientes con lesiones esplénicas de origen
traumático. Se evalúa el método diagnóstico, el tratamiento y la
existencia de lesiones asociadas.

Resultados: De los 35 pacientes con lesiones esplénicas traumá-
ticas, 18 (51,4%) se diagnosticaron por ecografía y los otros 17
(48,5%) por TAC abdominal. Todos los pacientes requirieron es-
plenectomía urgente excepto dos, uno con el que se adoptó acti-
tud conservadora y fue intervenido a las 24 horas del ingreso por
presentar inestabilidad hemodinámica y el segundo que ingresó
en urgencias a los 5 días del traumatismo esplénico sin haber rea-
lizado controles médicos previos. Asociaron otras lesiones 28
(80%) de los 35 pacientes, 2 de los cuales fueron exitus.

Conclusión: El traumatismo esplénico es una patología relativa-
mente frecuente que se diagnostica en el área de urgencias y que
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precisa un diagnóstico rápido y una actuación urgente. La confir-
mación diagnóstica puede obtenerse mediante ecografía o TAC
abdominal. Se acepta que en traumatismos esplénicos grado I-II
se adopte una actitud conservadora siempre que no existan otros
factores que lo contraindiquen (inestabilidad hemodinámica, he-
moperitoneo). Observamos que en nuestro centro se practica un
elevado número de esplenectomías, esto puede deberse al hecho
de que se trata de un centro de referencia al que llegan casos
complejos con un tanto por ciento elevado de lesiones asociadas.
El manejo de esta patología deberá ser urgente e individualizado
a cada caso, de manera que si existen factores de riesgo asociados
se deberá realizar esplenectomía urgente.

293-A

INFLUENCIA DEL CARNÉ POR PUNTOS
EN NUESTRO SERVICIO DE URGENCIAS

ARCEGA SAINZ S, RIMBAU MUÑOZ P, MASNOU BURRALLÓ N,
ARCEGA SAINZ R, GONZÁLEZ MARTÍN V, CAMPS PALOMINO J

Hospital Universitari de Girona. Dr. Josep Trueta.

Objetivo: Conocer como ha afectado el carné por puntos desde
su aplicación el día uno de julio del 2006 en las comarcas de Gi-
rona. Valorar la incidencia de los heridos graves que llegan con la
orientación diagnóstica de politraumático (PLT) e ingresan en el
box de críticos del Servicio de Urgencias (SU) del Hospital Dr.
Josep Trueta que es centro de referencia de la provincia. Conocer
cuántos de estos PLT lo son por accidente de tráfico.

Metodología: Estudio retrospectivo, descriptivo de los pacientes
críticos atendidos con la orientación diagnóstica de PLT y PLT
secundario a accidente de tráfico del 1 de enero al 31 de diciem-
bre del 2006. Se diseñó una base de datos que recogía datos de-
mográficos y variables referidas a la estancia en nuestro box de
críticos. El análisis estadístico se hizo con SPSS.

Resultados: Se atendieron un total de 154 pacientes politraumáti-
cos durante el tiempo de estudio, que representan el 14,7% de los
atendidos en el box de críticos. De estos 154 PLT, 111 (72,1%)
fueron traídos al SU después de padecer un accidente de tráfico.
La edad promedio fue 38 años (máx. 89/mín. 0). Por sexos;
74,4% fueron hombres frente al 25,6% de mujeres, y el tiempo
de estancia medio fue de 2 h 29 min. El destino posterior al box
de críticos fue UCI 32,1%; AOSU (Área de Observación del SU)
31,4%; Quirófano 19,2%; teniendo que ser trasladados 3,8% a
hospitales de Barcelona. La mortalidad obtenida del 3,8%. Por 
días de la semana los sábados, domingos y lunes fueron los de
máxima influencia con un 20,5%, 19,2% y 17,9% respectivamen-
te y por turnos de enfermería se repartieron en mañana 26,3%;
tarde 51,3% y noche 22,4%.

Analizando los PLT causados en accidente de tráfico (n = 111) y
los PLT por distinta causa (43), y relacionados por turno de en-
fermería obtenemos mañana 33 frente a 8; tarde 55/25 y noche
23/10 (no siendo las diferencias estadísticamente significativas).

Estudiando los 6 meses anteriores a la aplicación del carné por
puntos (a partir del uno julio del 2006) el número PLT fue de 66
frente a los 90 del semestre posterior. Del total de PLT, los causa-

dos por accidente de tráfico se repartieron en 43 antes y 68 des-
pués a la aplicación del carné por puntos.

Conclusiones: A partir de la aplicación del carné por puntos no
hemos encontrado una disminución de los PLT atendidos.

Tampoco se observa disminución de los PLT por accidente de trá-
fico en la zona de influencia de nuestro hospital antes y después
de la nueva normativa.

Hemos encontrado diferencias entre los turnos de enfermería que
atienden a las víctimas graves de los accidentes de tráfico aun
que no son estadísticamente significativas, por baja potencia de la
muestra. Nos proponemos prolongar un año el estudio para reco-
ger más casos.

331-A

ESTANDARIZACIÓN EN LA VALORACIÓN
DE LA ESCENA Y PREDICCIÓN DE POSIBLES
LESIONES EN LOS ACCIDENTES
DE TRÁFICO

GONZÁLEZ RODRÍGUEZ D, LOSADA LÓRIGA R, TAMAYO OTERO JA,
CRIVILLÉN ROPERO M, CASTILLO RUIZ DE APODACA MC, DÍAZ
HERRERO A

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Los técnicos en emergencias médicas realizan mu-
chas y variadas funciones dentro de un sistema de emergencias
médicas (SEM). Entre ellas están la seguridad del equipo durante
una intervención en un accidente de tráfico (AT) y la valoración
de la escena. A pesar de la amplia bibliografía de biomecánica
existente y del permanente contacto con cuerpos y fuerzas de se-
guridad (CFS), somos incapaces de describir correctamente la es-
cena de un AT haciéndolo, cada uno, “a su manera”. Esta des-
cripción es la que permite, ante la falta de medios diagnósticos
precisos como los instalados en centros hospitalarios, buscar e in-
tentar predecir las lesiones que las grandes fuerzas que se ven in-
volucradas en un accidente pueden provocar al paciente. Tras la
transferencia a un centro hospitalario, esta descripción se pierde,
porque el personal del mismo no ha valorado la escena ni puede
interpretar de manera correcta la información que ha recibido de
la misma.

Objetivo: Estandarizar la descripción de una escena de un AT,
tomando como referencia la usada por los CFS, para evitar la pér-
dida de información.

Metodología: Estudio de las descripciones utilizadas por los CFS
en los atestados de los AT aplicándola a la biomecánica utilizada
por los SEM, tomando de referencia como vehículo un turismo y
como paciente el conductor.

Resultados: Valoración del vehículo describiendo deformidad ex-
terior, tipo de vía, velocidad aproximada y tipo de AT: choque,
impacto contra un objeto fijo pudiendo ser frontal, lateral o poste-
rior. Colisión, entre dos o más vehículos, que pueden ser; Frontal,
dividida en centrada, excéntrica y angular; Embestida, teniendo
un vehículo dañado un lateral, embestido, y otro el frontal, que
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embiste, pudiendo ser perpendicular u oblicua, así como anterior,
centrada o posterior; Alcance, vehículo alcanzado, con daños en
zona posterior, y vehículo que alcanza, con daños en frontal; Ras-
pado, positivo y negativo; Vuelco, en tonel, hacia un lateral, y de
campana, hacia zona frontal o trasera; Salida de vía, cuando la
trazada de un vehículo sale de la calzada, pudiendo ser con y sin
salto.

Valoración del habitáculo describiendo elementos de seguridad
pasiva que han actuado: cinturón de seguridad, uso, colocación y
pretensores; Airbags frontal, lateral, de cortina, etc.; Reposacabe-
zas y colocación. Descripción de las zonas de lesión: cristal roto
en forma de araña u ojo de buey, deformidad del volante, defor-
midad del salpicadero, deformidad de las puertas, hundimiento
del techo, deformidad en los pedales y compromiso del habitácu-
lo. Descripción de la trayectoria del paciente en el interior del ve-
hículo: pudiendo ser ascendente, descendente, lateral o proyec-
ción al exterior del vehículo.

Conclusiones: El conocimiento de la biomecánica permite buscar
y predecir posibles lesiones en un paciente víctima de un AT. La
descripción del mismo de manera estandarizada, como la usada
desde hace años por los CFS, permite que la búsqueda permanen-
te de esas lesiones continúe después de la transferencia a otra
unidad del SEM o al centro hospitalario sin que se pierda esa in-
formación que, en algunos casos, se considera de vital importan-
cia.

334-A

TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO
LEVE: ¿ESTÁN DEMASIADAS HORAS
EN URGENCIAS?

RUIZ SAÉNZ M, MIRA GÓMEZ R, ESCALERA JUSTO A, BADOS
RAMÍREZ G, TOMÁS VECINA S

Hospital Mútua de Terrassa. Barcelona.

Introducción: El Traumatismo Craneoencefálico (TCE) leve
constituye un motivo de consulta habitual en los Servicios de Ur-
gencias (SU). Aunque su evolución suele ser favorable, la mayo-
ría de los casos consumen recursos del SU al permanecer en ob-
servación durante un periodo aproximado de 24 horas, con el
coste sanitario, social y de sobrecarga de los SU que ello supone.

Objetivos: 1) Analizar las características de los TCE leves aten-
didos en nuestro SU. 2) Diseñar un modelo de atención al TCE
leve que permita reducir la estancia del paciente en el SU en un
periodo < 6 horas.

Metodología: Se ha practicado un estudio retrospectivo de los
TCE leves (definido como TCE en todo paciente cuyo nivel de
consciencia de acuerdo con la escala de coma de Glasgow es de
14-15 a su llegada a urgencias) en pacientes > de 15 años atendi-
dos en nuestro SU durante el año 2005. Hospital Mútua de Te-
rrassa es un hospital de 478 camas, con un área de influencia de
250.000 habitantes. Se atienden 129.931 urgencias anuales, de las
que 29.057 fueron por Traumatología. Para la atención del TCE
se siguen las recomendaciones del Grupo de trabajo del trauma-
tismo cráneo-encefálico a Catalunya de 1997. Se han analizado

las siguientes variables, sexo, edad, diagnóstico principal y secun-
darios, estancia media en el SU, control de Glasgow y evolución
clínica, exploraciones complementarias prácticas y destino final.
Con los resultados obtenidos se diseña una propuesta de acción
de mejora.

Resultados: Presentaron criterios de TCE leve un total de 207
casos, de los que 52 casos se excluyeron por no cumplir los crite-
rios definidos de TCE leve en el estudio. Los 151 restantes tenían
una edad media de 53,6 años, de los que 63 (41,7%) eran muje-
res. La estancia media en el SU fue de 1,1 días. Todos los pacien-
tes durante su estancia en observación tuvieron un Glasgow 15,
sin presentar alteraciones neurológicas y/o complicaciones duran-
te su evolución ni alteraciones en la Rx de cráneo.

Con estos datos se diseña un protocolo de atención al TCE leve,
una guía de actuación para enfermería y se diseña una documento
de recomendaciones para el paciente en su domicilio. La valida-
ción del nuevo protocolo se realiza tras 3 meses de su aplicación
presentando los resultados en el Congreso.

Conclusiones: 1) Los TCE leves atendidos en nuestro SU presen-
tan una estancia prolongada en observación no objetivando duran-
te la misma alteraciones clínicas que lo justifiquen. 2) La implan-
tación de un protocolo de mejora permitiría disminuir las
estancias en el SU sin detrimento del paciente.

353-A

REVISIÓN DE LAS LUXACIONES
POSTERIORES DE HOMBRO
EN UN HOSPITAL COMARCAL

LLAURADÓ RECASENS P*, MEDINA TURIENZO E**, CAZORLA
RODRIGO A, GREOLES ROYO C, GARCÍA SALAVERA A, MORA
THIEZ S*

*Hospital del Vendrell. El Vendrell, Tarragona. **Hospital García Orcoyen,
Lizarra. Navarra.

Objetivos: Las luxaciones traumáticas de hombro representan el
50-60% de las luxaciones del organismo, de éstas sólo el 2-4%
son luxaciones posteriores. El 50-60% de las luxaciones posterio-
res pasan desapercibidas en los estudios radiológicos iniciales.

Material y métodos: Se procede a hacer una revisión de todas las
luxaciones de hombro durante un periodo de 6 meses en el ámbito
de un hospital comarcal (Hospital del Vendrell, Baix Penedès, Ta-
rragona). Determinamos el número de luxaciones de la articula-
ción gleno-humeral y el porcentaje de éstas que corresponden a
luxación posterior. Se analizan las pruebas complementarias nece-
sarias para diagnosticarlas así como las maniobras de reducción.

Resultados: Examinamos un periodo de tiempo de 6 meses, entre
el 1 de agosto de 2006 y el 31 de enero de 2007. En dicho perio-
do se encuentran un total de 39 luxaciones de hombro, de las
cuales dos eran posteriores. Se analizan las pruebas complemen-
tarias (radiológicas), sus maniobras de reducción y su evolución.

Conclusiones: Las luxaciones posteriores de la articulación gle-
no-humeral representan un escaso porcentaje dentro de la patolo-
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gía del hombro que hay que tener en cuenta ante un traumatismo
de la extremidad superior. En la radiografía antero-posterior es
una patología que puede pasar desapercibida; debido a la presen-
cia sobre todo de signos indirectos y requiere un alto grado de
sospecha clínica.

362-A

PACIENTE POLITRAUMATIZADO:
CÓDIGO 3030

BELDA JORNET V, BASSA I REAL J, CRUZ I LLOBET J, POU CALVO R,
DAZA LÓPEZ M, CASARRAMONA LOBERA F

Hospital de Mataró. Barcelona.

El Hospital de Mataró se encuentra en la comarca del Maresme, a
30 Km de Barcelona, con una área de influencia de 250.000 mil
habitantes. En el año 2006 se atendieron 115.000 urgencias. En el
año 2004 nos planteamos la necesidad de protocolizar, mediante
una Guía de Actuación, la asistencia del paciente politraumatiza-
do (PPT) dado que hasta entonces la atención había sido secuen-
cial por los diferentes especialistas con una ausencia de una valo-
ración global y conjunta.

Objetivo: Elaborar una Guía de atención integral al paciente po-
litraumatizado con participación de todos los niveles asistenciales
que intervienen en el proceso, abarcando la estabilización “in si-
tu”, la creación de un código de activación de equipo PPT, el
traslado al hospital idóneo y la coordinación del Equipo de Poli-
trauma en el Servicio de Urgencias (Médico VAM, Intensivista,
Anestesista, Internista, Supervisión Enfermería, Camilleros, Ciru-
jano, Traumatólogo, Jefe de Guardia, Técnico Radiología y en ca-
so de necesidad Pediatra y Ginecólogo).

Metodología: Se creó una comisión multidisciplinar formada por
médicos implicados en la asistencia directa al PPT (UCI, Cirugía,
Anestesia, Traumatología, Urgencias, Radiología) y enfermería de
urgencias. El objetivo de la guía era la elaboración de un consen-
so para el manejo del paciente politraumático (una o varias lesio-
nes graves y que al menos una de ellas puede poner en peligro su
vida) en nuestro hospital desde el momento de alerta del VAM, o
la llegada del paciente a urgencias por otros medios, hasta la ubi-
cación definitiva del paciente.

Resultados: La Guía recoge la asistencia del paciente PPT que se
inicia con la activación del VAM por parte del 061. Éste realiza
la estabilización “in situ” y decide el traslado del paciente al Hos-
pital idóneo que puede ser nuestro centro u otro, dependiendo del
tipo de lesiones que presente (TCE grave, trauma torácico gave,
sospecha lesión medular, politrauma pediátrico). Si el traslado es
a nuestro centro se activa telefónicamente el código 3.030 y su-
pervisión de urgencias se pone en contacto con el VAM con el fin
de recabar información sobre el paciente (filiación, mecanismo
lesional, tipo de lesiones, situación hemodinámica, condiciones
especiales, tiempo aproximado de llegada, necesidad de activacio-
nes excepcionales) y activa el busca específico de Cirugía y Trau-
matología: Código 3.030. La guía establece que cada médico par-
ticipante en la atención del PTT tiene que reflejar su actuación en
el informe clínico y determina, según la lesión que suponga más
riesgo vital, el médico responsable final.

Conclusiones: La activación a través de un código específico
(3.030) facilita la planificación de espacio y recursos en el SU al
tiempo que mejora los tiempos de asistencia vitales en esta tipo-
logía de paciente.

El consenso por parte de todos los implicados en la elaboración
de la Guía de asistencia al paciente politraumatizado, la coordina-
ción multidiciplinar y su valoración integral, mejora la asistencia
al paciente politraumatizado.

377-A

ESTUDIO DE LAS INTOXICACIONES
INGRESADAS EN UNA UNIDAD
DE CORTA ESTANCIA DE URGENCIAS

FERREIRA LASO L, RUIZ DE LOBERA MARTÍNEZ N, ALBISTUR
LESMES I, AGUAS MARRODAN E, BORRA MOLINER E, LISA CATÓN V

Hospital San Pedro. Logroño. La Rioja.

Introducción: Las intoxicaciones constituyen una patología que
tras su atención urgente, requiere en numerosas ocasiones ingreso
para observación y continuación de cuidados. La Unidad de Corta
Estancia perteneciente al servicio de urgencias, acoge la práctica
totalidad de los pacientes intoxicados que ingresan.

Objetivos: Conocer el perfil epidemiológico de los pacientes in-
gresados en la UCE tras una intoxicación, sus principales caracte-
rísticas clínicas, el tipo de tóxico, las medidas de tratamiento em-
pleadas, el destino de los pacientes, el tratamiento instaurado en
urgencias y en la UCE, y la estancia media.

Metodología: Estudio descriptivo de carácter retrospectivo de las
intoxicaciones ingresadas durante el año 2006 en la UCE de ur-
gencias del Hospital San Pedro de La Rioja. Se diseñó una hoja
de registro para analizar las diferentes variables: sexo, edad, día
de la semana en el que se produjo la intoxicación, antecedentes
psiquiátricos de los pacientes, tipo de tóxico, intención de la into-
xicación, clínica, tratamiento instaurado, interconsulta con espe-
cialista, estancia media y destino final de los pacientes.

Resultados: Se registraron 76 casos de pacientes intoxicados du-
rante el año 2006 que precisaron ingreso en la UCE para observa-
ción y tratamiento, lo que supuso un 3% respecto a los 2.379 in-
gresos anuales en UCE durante el 2006. De los 76 pacientes
intoxicados: 46 eran mujeres y 30 varones. Su edad media fue de
37,03. Los meses de mayor prevalencia fueron septiembre y no-
viembre (12 y 11 casos respectivamente, lo que supuso un 14-
15% del total). El lunes fue el día de la semana en el que se re-
gistraron más casos que precisaron ingreso (26,31%). El lugar
más frecuente de la intoxicación fue el hogar (57%).

Según el tipo de tóxico que precisó ingreso, los fármacos, espe-
cialmente las benzodiacepinas, fueron el grupo más frecuente
(61%), seguido de los productos del hogar (13,23%) y de los ga-
ses (monóxido de carbono 11,76%).

La intencionalidad fue sobre todo autolítica (60,29%) seguida de
las intoxicaciones accidentales (23,52%). De los pacientes con
ideación autolítica el 75% presentaba patología psiquiátrica pre-
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via. El 90% de los pacientes con intoxicación farmacológica in-
tencionada, usó los fármacos que tenía prescritos como tratamien-
to habitual. Respecto del total de pacientes intoxicados el 50%
presentaba patología psiquiátrica previa, siendo la más prevalente
el síndrome ansioso depresivo (62%) seguido del transtorno lími-
te de personalidad (37,5%).

Las intoxicaciones presentaron manifestaciones clínicas en un
57% de los casos. La somnolencia fue la principal (41%), seguida
de la agitación psicomotriz (28%). Los tratamientos más usados
fueron el carbón activado (54%), lavado gástrico (50%) y antído-
tos (25%), sobre todo flumazenilo (82,35%).

La estancia media fue de 1,2 días. El 91% de los pacientes fueron
dados de alta domiciliaria y únicamente 6 pacientes fueron ingre-
sados en la unidad de psiquiatría por persistencia de la ideación
autolítica. Respecto a las interconsultas a otros servicios, el
67,4% de las mismas se realizaron al servicio de psiquiatría.

Conclusiones: El perfil del paciente que ingresa en la UCE por
intoxicación es una mujer joven, con antecedentes de patología
psiquiátrica y con ideación autolítica, perfil diferente del paciente
intoxicado que acude a urgencias: varón joven con intoxicación
accidental. A destacar que la mayoría de pacientes se intoxica por
sobredosificación de fármacos que usa habitualmente. Sólo un
mínimo porcentaje requirió ingreso posterior, siendo el servicio
de psiquiatría el lugar más frecuente.

380-A

SOPORTE VENTILATORIO EN ENFERMOS
CON ORDEN DE NO INTUBACIÓN

FOUCE FERNÁNDEZ JM, GONZÁLEZ VILAS MC, MARTÍNEZ FEIJOO A,
RUA MARTÍNEZ RA, HERRERO GONZÁLEZ A, DE MORA ALFARO R

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introducción: La toma de decisiones en los servicios de urgen-
cias sobre las medidas a adoptar en pacientes críticos, que por su
edad y/o patologías previas no son subsidiarios de medidas agre-
sivas, es en ocasiones muy complicada dada la premura del caso
y el desconocimiento inicial de los antecedentes del enfermo.
Presentamos el caso de una enferma con orden de no intubación
por la avanzada edad, con mal pronóstico sin soporte ventilatorio
y su buena evolución tras tratamiento mediante Ventilación Mecá-
nica No Invasiva (VMNI), con una BIPAP de prestaciones limita-
das.

Caso clínico: Paciente mujer de 96 años con antecedentes de car-
diopatía en FA con un ingreso previo 8 meses antes en Medicina
Interna por insuficiencia cardiaca, trasladada a Urgencias en am-
bulancia medicalizada por presentar disnea y dolor torácico que
tras el tratamiento inicial, llega a Urgencias estuporosa y en aci-
dosis respiratoria, tras presentar varios episodios de apneas se ini-
cia tratamiento con ventilación no invasiva mediante BIPAP do-
miciliaria y, pese al deterioro hemodinámica inicial, a las 24
horas estaba resuelto el fracaso respiratorio, ingresando en Medi-
cina Interna por pico febril que se atribuyó a probable broncoas-
piración, dada de alta a los 15 días, su supervivencia se prolonga
hasta la actualidad 8 meses más tarde.

Conclusiones: 1) Es necesario un protocolo para la atención a
enfermos críticos con criterios claros para la indicación/contrain-
dicación de tratamientos agresivos.

2) La VMNI aún con medios técnicos e infraestructuras limita-
das, está indicada cuando la oxigenoterapia convencional es inca-
paz de mantener un adecuado intercambio de gases y no dispone-
mos de otra alternativa de soporte ventilatorio.

3) Debería instaurarse tratamiento extrahospitalario tanto en las
ambulancias medicalizadas como en los servicios de urgencias,
con VMNI, tanto más importante cuanto más alejado esté el cen-
tro hospitalario.

408-A

LESIÓN CERVICAL ANTERIOR
TRAUMÁTICA

MORENO GOMA JL, PÉREZ LÓPEZ I, LUCAS FERNÁNDEZ C, MORÁN
RODRÍGUEZ A

Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias (D.C.C.U.) “La Janda” y San
Fernando. Distrito Sanitario Bahía de Cádiz-La Janda. Cádiz.

Introducción: Paciente de 61 años con antecedentes de bocio
que sufre un traumatismo cerrado en cara anterior del cuello al
golpearse con el manillar de una bicicleta.

La escasa bibliografía al respecto y las características excepciona-
les de los acontecimientos nos anima a describir este caso clínico.

Objetivo: Ilustrar una situación traumática poco habitual: una le-
sión cervical anterior de una ciclista provocada por un traumatis-
mo con el manillar de su bicicleta.

Metodología: Mediante la revisión de la historia asistencial plan-
teamos este caso clínico, de naturaleza descriptiva. Utilizamos pa-
ra dicho caso el formato papel de la historia clínica (tanto extra-
hospitalaria como hospitalaria) así como las pruebas
complementarias (resonancia y TAC).

Resultados: Presenta inicialmente: disnea, aumento de la tume-
facción en la zona del impacto y odinofagia. A la exploración:
aumento del diámetro cervical que nos impide la palpación del ti-
roides y evidente desplazamiento traqueal derecho con ausculta-
ción pulmonar normal. Durante el traslado: constantes vitales
dentro de la normalidad salvo la saturación de oxígeno 90% sien-
do tratada con oxígeno suplementario y medidas de inmoviliza-
ción cervical (collarín y dama de elche). Pruebas radiológicas:
fractura del asta mayor del tiroides, rotura del istmo tiroideo con
intenso hematoma parafaríngeo izquierdo que abarca hasta el me-
diastino anterior con desplazamiento laríngeo y traqueal derecho.
Tratamiento definitivo hospitalario: coniotomía de extrema urgen-
cia, ante la imposibilidad de intubación orotraqueal, con el drena-
je del hematoma y posterior traqueotomía reglada.

Conclusiones: La sospecha de la lesión sigue siendo el método
más eficaz para tomar una conducta de expectación y/o quirúrgi-
ca. Recientemente se han descrito un aumento de casos similares
(trauma por cordel) debido a que el buen hacer de los servicios
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extrahospitalarios aseguran la supervivencia del paciente que en
otras circunstancias no llegaría a ser valorado.

417-A

VIGILANCIA DE LA INFECCIÓN URINARIA
EN PACIENTES SONDADOS

UBIETO LOPE MC, UBIETO LOPE A, PONT ESTEVE J, PEREIRO
VÁZQUEZ L

Centro Médico Delfos. Barcelona.

Introducción: La infección urinaria asociada a sondaje urinario
se considera la infección nosocomial más frecuente y la segunda
causa en origen de las bacteriemias nosocomiales. Si nos atene-
mos al criterio microbiológico universalmente aceptado
(> 100.000 UFC/ml) éste puede ser válido para pacientes no son-
dados, sin embargo, en los pacientes sondados el criterio micro-
biológico no debería considerarse sinónimo de infección, debería
valorarse la asociación con criterios clínicos locales o sistémicos.

Objetivo: Conocer los motivos de sondaje en nuestro servicio de
urgencias y el seguimiento de los ingresos en planta para valorar
la duración del sondaje y la aparición de infecciones acompañan-
tes atribuidas a causa urinaria.

Metodología: Se realiza un estudio observacional y prospectivo
donde se ha realizado un seguimiento activo de todos aquellos
pacientes que fueron sondados en nuestro servicio durante los
meses de julio, agosto y septiembre 2006, registrando el sexo,
diagnóstico al ingreso, destino del paciente, motivo de sondaje,
duración del sondaje, aparición de síntomas acompañantes trata-
miento antibiótico y duración.

Resultados: En el periodo estudiado se atendieron 7.664 urgen-
cias realizándose 249 sondajes de los cuales 142 fueron hospitali-
zados.

La indicación más frecuente es la recogida de muestras 42,8% se-
guido del control de balances 31,5%, RAO 12,4% y quirúrgicos
11,1%.

Entre los pacientes hospitalizados tenemos pacientes quirúrgicos
destacando la cirugía de colon 16,2% y los ginecológicos 12,2%
y dentro de pacientes médicos la insuficiencia cardiaca 22,9%, sd
febril 18,9%.

Duración del sondaje (excluidas las tomas de muestras) el 50%
presentan una duración igual o inferior a 2 días y dentro de la va-
loración global el 89,9% son inferiores a una semana. Los de du-
ración más corta son los secundarios a retención de orina o ciru-
gía (76% inferior a dos días) y los más prolongados los que se
realizan para control de balances tanto en UCI (72% 2-7 días) co-
mo en M. Interna (50% superiores a una semana).

Aparición de síntomas locales (disuria) 2,1%, fiebre 1,6%, bacte-
riemia 1,3%.

Porcentaje resondaje 14,8%.

De nuestros pacientes el 51,2% eran hombres.

La estancia media fue de 5 días.

59,1% recibieron antibiótico en algún momento de su ingreso.

10,5% se fueron de alta con sonda.

La mortalidad fue 5%.

Se realizaron cultivos a todos los pacientes que llevaban sondados
una semana y se repitió semanalmente en los pacientes que se-
guían siendo portadores de sonda. La primera semana destaca que
hasta un 58,3% son monomicrobianas y que el 90% se aíslan ba-
cilos gramnegativos, siendo el E. coli el germen más frecuente
aislado 41% y dentro de los G+ el Enterococo faecalis el más
frecuente. A partir de la segunda semana destaca un claro aumen-
to de los aislamientos polimicrobianos de un 50 a 66%. La candi-
duria aumenta de forma exponencial con la duración del sondaje,
7,1% 1ª sem, 25% 2ª, 30% 3ª y 60% al mes.

Conclusiones: De nuestros pacientes el 51,2% eran hombres. El
motivo de sondaje más frecuente es para recogida de muestras
42,8%.

En los pacientes ingresados destaca la intervención quirúrgica y
el control de balances.

El 86,9% de los sondajes son inferiores a una semana siendo los
de mayor duración para control de balances.

El riesgo de que a un paciente que acude a nuestro servicio se le
realice un sondaje es de 3,4%.

La incidencia de bacteriemia en nuestros ingresados es del 1,3%
y de fiebre 1,6%.

En los cultivos de la primera semana destaca que hasta un 58,3%
la flora es monomicrobiana y el 90% bacilos gramnegativos, sien-
do el E. coli el germen más frecuente.

La candiduria sigue una curva tiempo dependiente, aumenta de
forma exponencial con la duración el sondaje.

431-A

IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
DE UN HOSPITAL TERCIARIO

NAVÍO SERRANO A, YUS TERUEL S, ARNALICH FERNÁNDEZ F,
JIMÉNEZ LENDINEZ M

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos: Los accidentes de tráfico constituyen la tercera causa
de mortalidad en España y en nuestra Comunidad Autónoma,
4.457 fallecidos de un total de 137.251 muertos en España, un
8,4% menos que en 2005, con gran repercusión, desde el punto
de vista socio-económico-político. Nuestro hospital cubre una po-
blación de 300.000 habitantes y en 2006 hemos atendido a
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122.948 pacientes, siendo 5.463, los correspondientes a acciden-
tes de tráfico, vehículo convencional y bicicleta. El objetivo del
estudio es conocer el impacto y características epidemiológicas
de los pacientes que han sufrido accidentes de tráfico y atendidos
en nuestro Servicio de Urgencias.

Método: Se ha realizado un estudio retrospectivo, mediante reco-
gida de datos de historias clínicas almacenadas en un programa
informático específico para valoración de accidentes de tráfico y
posterior tratamiento estadístico.

Variables elegidas: edad, sexo, antecedentes personales, tipo y co-
lor del vehículo siniestrado, entidades aseguradoras, día de sema-
na, mes, y hora de llegada al Servicio de Urgencias, diagnóstico,
evolución clínica final, Servicio donde ingresó el paciente y coste
económico. El análisis estadístico se ha realizado con ayuda del
sistema SPSS, pruebas paramétricas, siguiendo una distribución
normal.

Resultados: De los 5.463 pacientes atendidos, el 74,07% eran
varones y el 25,92% mujeres, con edad media de 32,2 años, el
39% sin antecedente médicos de interés y el 46% con anteceden-
tes, siendo el más frecuente el tabaquismo (22%), seguido del
abuso de alcohol (14,8%) y la hipertensión arterial el tercer pues-
to (13,6%), siendo el más infrecuente la presencia de cáncer,
(3,6%); tipo de vehículo de motor en un 93,8%, seguido por bici-
cleta (6,1%) y un único caso de un squad como responsable del
accidente. El color del coche siniestrado más frecuente fue ma-
rrón (58%), seguido por negro (33%) y verde (8,2%); el menos
frecuente, plateado (0,03%). Entidad aseguradora más frecuente-
mente, Mutua Madrileña (32,32%) y 0,02% Assiguracione Gene-
ralli, Lepanto, Munat Probus Insurance Company, Atlantis Segu-
ros, Race Asistencia y Azur Seguros. Día de la semana, con
mayor número de accidentes, Viernes, media de 55,3 pacientes y
el menor, Miércoles con media de 18,4%. Mes del año con mayor
número de accidentes fue junio (73,56%) y el de menor número
febrero (11,23%). Hora de llegada a Urgencias más frecuente fue
intervalo entre las 7:00 y 16:59, pico a las 12:09 horas. Diagnós-
tico más frecuente, esguince cervical (84,56%); el menos frecuen-
te contusión pulmonar bilateral, 12,33%. Mortalidad fue 0,03%,
El Servicio donde ingresaría el paciente fue Traumatología
(2,6%), la UVI (0,78%), 96,62% dados de alta por lesiones leves.
Tuvieron coste de 4.174 millones de euros, 0,46% del PIB: 50,8
millones costes policiales, 60,4 gastos sanitarios, 243,3 secuelas,
2.144 pérdidas de renta de víctimas y 1.676 daños materiales.

Conclusiones: Observamos que el total de accidentes mortales
tiende a disminuir en un 30,7%, anual desde el 2005. Como fac-
tores determinantes del problema de salud, deberíamos de contro-
lar hábitos tóxicos, fomentar la mejora de infraestructuras de red
viaria, hacer campañas de concienciación sobre población más
afectada, especialmente viernes, entre las 7:00 y las 12:09; el por-
qué del color del vehículo se especula con menor visibilidad en la
carretera. El coste económico es llamativo y preocupante. Por
tanto, los médicos urgenciólogos debemos estar preparados para
atender los accidentes de tráfico y así, continuar con la disminu-
ción de la tasa de mortalidad y controlar, con ayuda de otros es-
pecialistas y políticos, el problema de salud que suponen los acci-
dentes de tráfico.

470-A

ANÁLISIS DEL PACIENTE EPOC
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

TORRES SANTOS-OLMO RM, MARTÍNEZ VIRTO A, ARNALICH
FERNÁNDEZ F, DE LA BELDAD DÍAZ ML, CARAVIAS MAZA F, VEGA
CURIEL B

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introducción: La enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) es una de las mayores causas de morbilidad y de mortali-
dad en los países desarrollados. Su prevalencia global en España
es del 9,1% en la población de entre 40 y 70 años y constituye,
por su frecuencia, la quinta causa de muerte entre los varones.

Objetivo: Conocer las características del paciente EPOC atendido
en el servicio de urgencias y su evolución durante su estancia en
el mismo.

Metodología: Se llevó a cabo un estudio observacional, descripti-
vo, transversal. Se seleccionaron a aquellos pacientes con diag-
nóstico previo de EPOC, en tratamiento habitual por el mismo,
que acudieron al servicio de urgencias del Hospital de La Paz con
síntomas de reagudización de su EPOC.

La fuente de información es una hoja de recogida de datos, obte-
nidos al revisar la atención en urgencias, la historia clínica, las
pruebas complementarias realizadas, el tratamiento pautado y la
derivación del paciente una vez resuelta la clínica aguda por la
que vino.

Resultados: De los 108 sujetos reclutados, la edad media fue de
74,5 años, el 89% hombres y el 11% mujeres. En la comorbilidad
asociada, el 36,1% eran Hipertensos, el 33,3% padecían Diabetes
tipo 2, el 22,2% Insuficiencia Cardiaca y el 16,7% Dislipemia. El
76,6% continuaban o habían tenido hábito tabáquico. El 15% vie-
nen remitidos por su médico de atención primaria por refractarie-
dad al tratamiento pautado. La medición de la Saturación de Oxí-
geno con Pulsioximetría Capilar (sin FiO2, si el paciente no tenía
Oxígeno Crónico Domiciliario, y con FiO2 habitual, si el paciente
utilizaba el Oxígeno en casa) fue: el 20% tenían saturación entre
el 94% al 96%. El 45%, entre el 92-93%. El 20%, entre el 88-
91% y el 15%, entre el 81-87%. Con respecto al tratamiento, el
97% de ellos estaban tratados con inhaladores beta-2, el 70% aso-
ciaban inhaladores anticolinérgicos, el 67% inhaladores de corti-
coides, el 7% corticoides orales y sólo un 3% utilizaba los bron-
codilatadores a demanda. En la analítica, el 55% con leucocitosis,
el 50% pO2 menor de 60. En la Radiografía de Tórax, el 15%
con infiltrado parenquimatoso. En el diagnóstico, el 44,4% con
Reagudización de su EPOC y un 55,6% con Infección Respirato-
ria. Del tratamiento en urgencias, un 55% FiO2 entre 2 a 15 lpm,
un 66% corticoides sistémicos, un 58% aerosoles de broncodila-
tadores y anticolinérgicos, un 7% broncodilatadores endovenosos,
un 65% tratamiento antibiótico, un 5% Helio y un 3% ingresó en
UCI. Del número de reagudizaciones anuales que requirieron in-
greso hospitalario, el 50% tuvo 1, el 25% 2, el 15,6% 3, el 6,3%
4 y el 3,1% 5. A las 12 horas de ingreso en el servicio, el 75% de
los pacientes refirieron mejoría sintomática (se les aplicó EVA de
disnea) y en la Gasometría mejoraron los parámetros de PO2,
PCO2 y pH. El 30% se les dio el alta en urgencias y al 70% se
les cursó ingreso hospitalario.
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Conclusiones: La mayoría de los pacientes que acuden al servi-
cio de urgencias con clínica reagudizada de su EPOC son mayo-
res de 65 años, pluripatológicos, en estadios avanzados de su en-
fermedad (moderados-graves) y con un número de más de 1
reagudización al año. Están con tratamiento combinado y en Ur-
gencias precisan terapia intensiva. Más del 50% requieren ingreso
hospitalario, lo que indica que el paciente espera mucho tiempo
para acudir a urgencias y no consultan con su médico de atención
primaria.

484-A

INTOXICACIÓN POR ANILINAS

FUSTÉ MORENO R, SHEIKH AL ARD A, FALCÓ CALLAU A, BERNED
SABATER M, GARCÍA PARDO G, GÁLVEZ MORA J

Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII.

Introducción: En la provincia de Tarragona existen varias fábri-
cas con actividad industrial de productos químicos de diferentes
tipos; la exposición accidental a estos productos se deben a un fa-
llo de los dispositivos de seguridad de las empresas o de las me-
didas de descontaminación post exposición, eleva la probabilidad
de intoxicación accidental.

Durante el mes de mayo de 2005 fueron atendidos en Urgencias
de nuestro hospital 4 casos de intoxicación por Anilinas.

Caso clínico: Acuden al servicio de urgencias de nuestro hospital
4 trabajadores de una misma fábrica petroquímica con clínica de
pigmentación cutánea grisáceo azulada generalizada, astenia in-
tensa, cefalea frontal, palpitaciones y sensación de malestar gene-
ral. Llama especialmente la atención la ausencia de disnea con
saturación de oxígeno inferior a 90%.

Exploración física: Pigmentación cutánea grisácea, auscultación
pulmonar: hipoventilación generalizada.

Auscultación cardiaca: Taquicardia ritmica. No se objetiva focali-
dad neurológica. Bradipsíquia.

Exploraciones complementarias:

Analítica: Bioquímica y hemograma normales. Gasometría arte-
rial basal: Ph 7,42, PCO2 30,5, PO2 63, SATO2 85%. Metahemo-
globina elevada.

Rx Tórax: Sin hallazgos patológicos agudos. ECG: Ritmo sinusal
con frecuencia ventricular normal en todos los pacientes.

Evolución: Dada la procedencia (industria petroquímica) desde
donde son trasladados los pacientes y, ante la sospecha clínica de
intoxicación por producto químico tóxico se retira inmediatamen-
te la ropa a su llegada a Urgencias y al lavado del pacientes con
agua para evitar la absorción cutánea del producto tóxico. Se soli-
citan pruebas complementarias con analítica general. En la gaso-
metría arterial destacan concentraciones muy elevadas de Metha-
hemoglobina, hipoxemia con baja saturación de oxígeno y cifras
de Ph y PCO2 normales. Dados estos resultados y ante la sospe-
cha clínica de intoxicación aguda por Anilinas se inicia trata-

miento endovenoso con Azul de metileno al 1% y oxigenoterapia
a altas concentraciones.

A los 45 minutos tras la administración de Azul de metileno se
objetiva descenso progresivo de las cifras de Metahemoglobina en
los controles analíticos posteriores, con recuperación progresiva
de la coloración mucocutánea.

Durante su periodo de observación en Urgencias no se objetiva-
ron complicaciones cardiorrespiratorias, neurológicas ni alteracio-
nes electrocardiográficas.

De los 4 pacientes uno fue dado de alta a domicilio tras 6 horas
de observación.

Uno de ellos fue traslado a la UCI de otro hospital, los otros dos
ingresaron en el Servicio de Medicina Interna.

La evolución clínica de los pacientes fue favorable dándose de al-
ta a los pocos días sin complicaciones posteriores.

Conclusiones: La provincia de Tarragona a pesar de poseer una
de las mayores industrias petroquímicas de Europa, presenta una
baja incidencia de intoxicaciones por productos químicos involu-
crados en la producción de estas empresas que requieran atención
hospitalaria urgente.

Siendo el Hospital Joan XXIII el centro sanitario de referencia de
toda la provincia, no se tiene constancia de otros casos de intoxi-
cación por productos químicos de exposición profesional al me-
nos en nuestro centro.

La intoxicación aguda por Anilinas presenta de forma típica una
llamativa pigmentación mucocutánea grisáceo azulada que se
acompaña de hipoxemia en ausencia de disnea y cifras bajas de
saturación arterial de oxígeno.

El tratamiento endovenoso con Azul de metileno debe ser acom-
pañado ante todo de medidas de descontaminación cutánea.

508-A

MONITORIZACIÓN ARTERIAL INVASIVA
¿CUÁNDO ES UNA NECESIDAD
EN EL PACIENTE CRÍTICO DE URGENCIAS
O EMERGENCIAS?

ESTRADA MASLLORENS JM, SARRIA GUERRERO JA, MARTORELL
BOLUDA N

Hospital Clínic. Barcelona.

Introducción: La monitorización arterial invasiva es una técnica
ampliamente desarrollada y una herramienta imprenscindible en
el control del paciente crítico.

Estas aseveraciones no dejan lugar a dudas si nos estamos refi-
riendo a una unidad de Cuidados Intensivos (UCI) de cualquier
hospital de nuestro medio. Pero si estas afirmaciones se realizan,
tratando al mismo tipo de paciente: Crítico, inestable o no, en un
Área de Urgencias (AU) o en cualquier unidad móvil, la contro-
versia está servida.
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En Urgencias no existe cultura tecnológica para adoptar tanto la
técnica como la monitorización, como parte indispensable del
control exaustivo de la tensión arterial (TA) en el paciente crítico
con soporte de drogas inotrópicas en el 88% de los casos. La ne-
cesidad se hace aún más latente cuando ese paciente permanece a
nuestro cargo, vigilancia y cuidados durante una gran número de
horas antes de poder ser trasladado a otra área asistencial, o en
caso que estemos en una unidad móvil después de una emergen-
cia.

Objetivos: Justificar la necesidad de la monitorización arterial y
cateterización arterial en urgencia o emergencias en pacientes que
permanezcan inestable un determinado tiempo o con soporte ino-
trópico.

Justificar la disponibilidad de material necesario para garantizar
el control hemodinámico de estos pacientes.

Metodología: Revisión bibliográfica sobre la necesidad de moni-
torización invasiva en el paciente crítico.

Revisión de protocolos de las UCIs de Hospital Clínic de Barce-
lona sobre la monitorización invasiva mediante catéter arterial.

Encuesta a profesionales del AU en esta institución y de emer-
gencias del Servei d’Emergències Mèdiques de Catalunya (SEM),
sobre formación en la técnica y disponibilidad de material en sus
centros, destacando opiniones sobre la necesidad de monitoriza-
ción invasiva de pacientes.

Estudio retrospectivo de pacientes atendidos en el área de críticos
de urgencias (ACU) del Hospital Clínic que permanecieron en es-
te ACU más de 4 h monitorizados con cáteter arterial.

Resultados: La revisión de protocolos de las UCIs de Hospital
Clínic de Barcelona pone de manifiesto la existencia de estos y
recoge la necesidad tipificada al paciente crítico inestable a nivel
hemodinámico respiratorio, neurológico o postquirúrgico, y aque-
llos sometidos a terapias con drogas vasoactivas.

La encuesta muestra que el SEM Catalunya no tiene protocoliza-
da la técnica y que no existe disponibilidad de material en sus
unidades. Sobre la formación y disponibilidad de material en sus
centros. El 68,45% de profesionales dominan la técnica, pero ad-
miten la no existencias de protócolos ni formación y opinan que
no es necesaria si el traslado del crítico está dentro de una isocro-
na de 30-45 minutos.

En el AU 87,94% de los profesionales encuestados (44,31%, mé-
dicos y 33,03% enfermeras) opinaron que la necesidad está pre-
sente en el ACU, cuando el paciente inestable permanece allí más
de 4 horas.

El 55,73% de las enfermeras opinan tener necesidad de forma-
ción por poca frecuencia en la técnica y falta de material necesa-
rio.

Conclusiones: Los servicios de urgencias y emergencias deberían
incorporar la monitorización arterial invasiva en el ACU en pa-
cientes que permanezcan allí inestable más de 4 h.

Los equipos de emergencia extrahospitalaria deberían incorporar
esta técnica en aquellos pacientes críticos que precisen traslados a
centros especializados con una isocrona � a 1 h.

Ambos servicios deberían realizar formación adecuada a sus pro-
fesionales, así como disponer del material necesario.

509-A

EMERGENCIAS EN UNA ESTACIÓN
DE ESQUÍ

GARCÍA COZAR J, VERES GÓMEZ T, CARDEÑES SOLANO F, LÓPEZ
EMMANUELLI C, CUADRADA MAJÓ C, FERNÁNDEZ ENRICH F

Espitau Dera Val d’Aran. TESVA. Baqueira-Beret.

Introducción: La estación de esquí de Baqueira-Beret, recibe la
visita de unos 900.000 esquiadores por temporada, esto genera
una importante actividad asistencial debido a lesiones traumáticas
y algunas emergencias médicas. La atención inicial es suministra-
da por el personal de seguridad de las pistas con formación espe-
cífica. El traslado, estabilización y destino final está a cargo del
personal de AranSalut-TESVA (Transporte Emergencias Sanita-
rias Val d’Aran). El centro de destino es el “Espitau Val d’Aran”,
hospital general básico y aislado, con 30 camas de hospitaliza-
ción.

Objetivo: Conocer el número y tipo de emergencia (médicas y
traumáticas), tiempo de respuesta hasta la atención inicial en pis-
tas, recursos empleados en la evacuación, diagnóstico y trata-
miento definitivo, durante la última temporada.

Metodología: Estudio descriptivo de los casos evacuados desde
la estación de esquí hasta el hospital, usando los informes de
atención inicial del personal de seguridad, que se basa en el em-
pleo de la “Guía de valoración de víctimas” y clasifica las lesio-
nes en: leves, sin compromiso vital, con seria posibilidad de com-
promiso vital, emergencia vital y muerte. En función de esta
evaluación inicial se destina un recurso de SVB o SVA.

Resultados: Se hicieron un total de 66 evacuaciones, que repre-
sentan un 0,07/mil esquiadores. El tiempo de respuesta en la 1ª
evacuación fue de 3 minutos, con un 89% de asistencias en me-
nos de 5 minutos, un 8% entre 5 y 10 minutos, el resto fue supe-
rior a los 10 minutos. La media del tiempo entre el aviso y la lle-
gada al hospital fue de alrededor de los 70 minutos en un 70%.

El estudio de la patología nos permite dividir en traumática, con
un 90% y el resto médica. La patología traumática más frecuente
fue: TCE (46%), traumatismos torácicos y abdominales cerrados
(20%), fracturas de huesos largos (15%), fracturas-luxaciones
complicadas (7%) y fracturas de pelvis (4%).

La evolución fue favorable en un 98% de los casos.

Conclusiones: La asistencia inicial en pistas y una buena estabili-
zación, aseguran el primer eslabón de la cadena de la vida y el
traslado hasta el hospital de destino asegura el tratamiento defini-
tivo o la eventual derivación, tras la estabilización, hacia un hos-
pital de mayor nivel, si así lo requiere la lesión.

La ubicación y el número de miembros de seguridad de las pistas
permiten una asistencia inicial en un tiempo muy corto.
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El TCE, como en otros estudios descritos en la literatura, sigue
siendo la patología traumática más frecuente, por lo que habría
que insistir en el uso del casco.

Parece, por el tipo de lesiones halladas en esta última temporada,
que la gravedad ha podido aumentar, quizá por la transición a es-
tilos más agresivos como el uso de la tabla de “snowboard”, obje-
to de estudios posteriores.

529-A

THE MAGIC BULLET

FERNÁNDEZ-CASTANYS E, ISSA MASAD KHOZOUZ Z, GÓMEZ
GARCÍA E, VELA YEBRA R, CLARA RUANO QUERO A, FRÍAS
RODRÍGUEZ J

Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción: “The Magic Bullet” hace alusión al trayecto inve-
rosimil e inusual de una herida por arma de fuego que supuesta-
mente causó heridas mortales al Presidente de los Estados Unidos
de America John F. Kennedy y heridas muy graves al Gobernador
del Estado de Texas Connally, en el magnicidio de Dallas el 22
de noviembre de 1963.

Presentamos el caso de una herida por arma de fuego en una mu-
jer de 24 años, que acudió, junto con su pareja, a Urgencias tras
una agresión, y que había sido herida, con estallido, en el 5º dedo
de la mano izquierda (dedo catastrófico), en el antebrazo derecho,
con orificio de entrada en tercio medio de la cara anterior del an-
tebrazo derecho y de salida por cara posterior del citado antebra-
zo y una tercera herida con orificio de entrada a nivel del tercio
medio del brazo derecho, afectando al triceps, sin apreciar orifi-
cio de salida. No había otras heridas de arma de fuego visibles, ni
sangrado que no fuera de las citadas heridas.

En la anamnesis, la paciente no refería otros traumatismos, y en
la evaluación primaria, no existía compromiso de vía aérea supe-
rior, ni dolor cervical. Se quejaba de dolor en la espalda, de cierta
dificultad respiratoria, con discreto aumento de la frecuencia res-
piratoria, con una saturación periférica de oxígeno alrededor del
90-92%, y con una leve disminución del murmullo vesicular en
hemitórax derecho. A la inspección, y una vez despojada de sus
prendas de vestir, no se aprecia a la inspección ninguna herida ni
en cuello, ni en tórax, ni en abdomen. Hacia la mitad de la co-
lumna dorsal y a nivel paravertebral izquierdo apreciamos tumo-
ración, palpándose objeto de consistencia dura, sin apreciarse nin-
guna solución de continuidad en la piel. Hemodinámicamente
normal, bien perfundida, con FC de 90 LPM y una TA de 120/70.
No focalidad neurológica.

Una vez conseguidas vías periféricas y obtenidas muestras de san-
gre, se solicita Radiología convencional de tórax de urgencias, que
muestra, además de un proyectil en la localización de la explora-
ción, un neumotórax del lado derecho, y mínimo hemotórax, que
se drenan satisfactoriamente. Estabilizada la enferma, se realiza
CT de tórax, que muestra el trayecto del proyectil, con orificio de
entrada a nivel del tercio medio del brazo derecho, y que va dise-
cando plano muscular, fracturando costillas y alojándose finalmen-
te por fuera de la cavidad torácica junto a columna dorsal.

Discusión: En la anamnesis, la paciente afirma haberse tapado la
cara con el brazo derecho, junto al hecho de encontrarse sentada,
y su agresor de pie, podría explicar este trayecto. En los textos de
Patología Quirúrgica y literatura consultada, existen casos simila-
res de trayectos de proyectiles de armas de fuego de todos los ca-
libres tanto en la vida civil como en conflictos militares. En estos
casos es importante realizar tanto un detallado interrogatorio de
cómo se produjo el disparo, como de la actitud y postura tanto
del agresor como de la víctima, con el fin de no olvidar detectar
lesiones potencialmente letales en heridas de arma de fuego con
orificio de entrada (con o sin orificio de salida) en lugares en los
que no sospecharíamos de una potencial gravedad de herida infli-
gida, así como la importancia de conocer y aplicar la metodología
de la asistencia y evaluación a todo traumatizado, aun sin una
gravedad evidente en un principio.

530-A

HOSPITAL COMARCAL Y ACCIDENTES
DE TRÁFICO

FERNÁNDEZ FERNÁNDEZ GE, CORULLÓN FERNÁNDEZ MJ,
DOCAMPO PÉREZ N, DE CASTRO VALENTÍN S, RODRÍGUEZ
GALLEGO Y, CASAL CODESIDO JR

Hospital El Bierzo. Ponferrada. León.

Objetivos e introducción: Hace diez años nos propusimos reali-
zar un estudio sobre accidentes de tráfico en nuestro servicio de
urgencias. El Hospital de El Bierzo por su situación geográfica,
encrucijada de caminos entre Galicia y la Meseta, soporta una al-
ta densidad de tráfico, asimismo su escasa y maltrecha infraes-
tructura viaria, hacen de la zona un punto crítico a la hora de
atravesar la comarca, a pesar de la inauguración en el 2001 de la
autovía A6. En el citado estudio, analizamos los siguientes pará-
metros: Urgencias totales, anuales y acumuladas. Número total de
accidentes de tráfico atendidos. Relación distribuida por sexos,
edades, destino, días de la semana, meses del año, hora de aten-
ción, estación del año. Tipo de lesiones producidas.

Metodología: Se contó con la colaboración de la unidad de infor-
mática y del archivo de historias clínicas, revisando todas las his-
torias codificadas como “Accidentes de tráfico”, recogiendo los
datos de cada una de ellas, en lo referente a los parámetros arriba
expuestos. El estudio arranca en el año 1996, finalizando en di-
ciembre del año 2005.

Resultados: El número total de accidentes de tráfico sigue au-
mentando, manteniéndose constante en relación con el número de
urgencias totales 3,41%. Los varones (61%) con edades entre los
18 y 30 años son los que con más frecuencia han acudido por ha-
ber sufrido un accidente de tráfico. En cuanto al destino, algo
más del 85% fueron altas desde urgencias, el 9% ingreso hospita-
lario, el 2,84% tuvo que trasladarse a otro hospital generalmente
al de referencia. El 0,56% fueron exitus y el 0,16% pasó a con-
sultas externas. En cuanto a los días destacan los lunes y los fines
de semana con casi el 60% de los casos. En cuanto a los meses
del año predominan los correspondientes a los meses de vacacio-
nes de verano, como en Navidades y Semana Santa. Las lesiones
más frecuentes son las fracturas de los miembros, seguidos por
los traumatismos craneoencefálicos único o asociado a otras le-
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siones, los politraumatizados, entendiendo por tales aquellos que
presentan más de dos fracturas. Por último se sitúan los trauma-
tismos abdominales, policontusionados. Casi el 49% de los trasla-
dos se produjo a neurocirugía, en menor proporción a otro hospi-
tal o a cirugía máximo-facial.

Conclusiones: Se ha visto un aumento paulatino tanto en el número
de pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias como en el núme-
ro de accidentes de tráfico en estos diez años analizados; sin embargo
desde el año 2001 se ha ido observando un leve descenso en el núme-
ro de ingresados así como en el número de éxitus. Analizando las
causas de este descenso manejamos dos variables distintas en la co-
marca de El Bierzo: por una parte la mejora en las vías de comunica-
ción por la puesta en marcha desde el año 2001 de la autovía A6; y
por comenzar en el año 2002 el funcionamiento del Servicio 112.

537-A

DERRUMBAMIENTO SUBTERRÁNEO.
PERFORACIÓN POR METRALLA
DE ANTRACITA Y METAL

SANCHIDRIÁN GONZÁLEZ MM, SANCHIDRIÁN GONZÁLEZ MDR,
MACÍAS GARCÍA S, ANTEQUERA FERNÁNDEZ MJ, CORULLÓN
FERNÁNDEZ MJ, VÉLEZ SILVA R

Hospital El Bierzo. Ponferrada. León.

Introducción: La tierra de vez en cuando se desploma con un
quejido y atrapa mineros que abren galerías en la despensa ber-
ciana de carbón. Los accidentes laborales son causa importante
de incapacidad laboral y pérdida visual. Presentamos el caso de
un minero sorprendido por el derrumbe ante sí de dos toneladas
de carbón en el interior de una galería de antracita de cuya frag-
mentación resultó una lluvia de artefactos de trayectoria capricho-
sa, uno de los cuales, la mala fortuna guió hacia globo ocular con
perforación y alojamiento en su interior.

Caso clínico: Varón de 42 años, minero de interior, es traído de
madrugada al servicio de urgencias por el equipo de salvamento
tras sufrir un accidente mientras trabaja en turno de noche barre-
nando en una galería subterránea de antracita. Según él mismo re-
fiere, cae una piedra de aproximadamente dos toneladas de peso
que le golpea brazo y hemitórax izquierdo, cuya energía cinética
le lanza despedido hacia atrás, proyectando sobre él múltiples
fragmentos de carbón a modo de metralla que impactaron capri-
chosamente sobre su cuerpo, venciendo la resistencia de la piel
en hemitórax y pierna derecha. Presenta sendas heridas penetran-
tes, ciegas, con orificio de entrada a nivel de 4º arco costal dere-
cho, línea medio-clavicular, de unos 13 mm de diámetro con tra-
yecto perpendicular a esternón de 15 cm en dirección hacia
lateral de tórax, en cuyo extremo se palpa el reborde de una es-
tructura dura y aplanada que simula una fractura costal. Radio-
grafía AP de tórax revela cuerpo extraño radiopaco fusiforme
proyectado sobre hemitórax izquierdo y partes blandas yuxtaaxi-
lares. La proyección lateral de tórax confirma localización extra-
torácica. Exploración general y neurológica completa normal.
Movilidad espontánea de las cuatro extremidades. En ojo izquier-
do presenta herida corneal biselada perforante, con arrancamien-
to-salida de iris y catarata traumática. No restos hemáticos en
conductos auditivos ni faringe. Tomografía computerizada craneal

de urgencia informa de globo deformado-desplazado hacia dorsal
con imágenes de densidad metal en interior con sangre y gas; no
fracturas óseas. Resto de estudios radiológicos normales. Trata-
miento analgésico, antibiótico, profilaxis antitetánica. Interconsul-
ta a servicios especializados correspondientes para tratamiento
quirúrgico de urgencia: a) extracción de fragmento de pizarra de
8 cm alojado bajo aponeurosis de pectoral mayor, b) sutura de
herida corneal con reposición de cámara anterior. Radiografía de
cráneo postquirúrgica revela cuerpo extraño intraocular metálico
(CEIO). En situación estable es trasladado al hospital de referen-
cia para vitrectomía y extracción de CEIO.

Discusión: En traumatismos oculares de riesgo la radiografía
simple de órbita tiene valor médico-legal. La TC craneal localiza
mejor CEIO de cara a cirugía. Tratamiento de urgencia: cerrar
puerta de entrada y restaurar anatomía de tejidos. Antibióticos de
amplio espectro y profilaxis antitetánica. Extracción diferida del
CEIO metálico con electroimán o vitrectomía.

546-A

SECRETISMO DE LA ANTICONCEPCIÓN
HORMONAL DE URGENCIAS

CORULLÓN FERNÁNDEZ MJ, DOCAMPO PÉREZ N, DE CASTRO
VALENTÍN S, RODRÍGUEZ GALLEGO Y, VÉLEZ SILVA R, ACUÑA RUIZ I

Hospital El Bierzo. Ponferrada. León.

Objetivos e introducción: En los años 60 se utilizaron por pri-
mera vez altas dosis de estrógenos en una paciente de 13 años
víctima de una violación para prevenir un embarazo. En 1970
Yuzpe comenzó a utilizar dosis combinadas de estrógenos y pro-
gestágenos para anticoncepción de emergencia tras un coito sin
protección. En este trabajo nos proponemos realizar un estudio
del uso de la Anticoncepción hormonal de urgencias (AHU) aten-
didos durante un periodo de 13 meses en el Servicio de Urgen-
cias de un Centro de Salud (CS) de nuestra área. En el citado es-
tudio, analizamos los siguientes parámetros: Urgencias Totales, nº
total de demandas AHU. Distribución por edades, días de la se-
mana, meses del año, hora de atención, estación del año. Realiza-
ción de test de gestación y resultado. Recurrencia de la demanda.

Metodología: Se contó con el libro de registro diario de urgen-
cias, revisando todas las historias codificadas como “Anticoncep-
ción Hormonal de Urgencia”, recogiendo los datos de cada una
de ellas, en lo referente a los parámetros arriba expuestos de los
133 pacientes atendidos. El estudio comprende desde el 1 de
agosto de 2005 al 31 de agosto de 2006 en el Servicio de Urgen-
cias del C.S. de Bembibre.

Resultados: Se atendieron en el área de urgencias a un total de
18.409 pacientes, siendo vistos unos 46,48 enfermos/día. De to-
das estas urgencias, 133 solicitaron AHU, lo que representa un
0,36% de las urgencias totales atendidas.

La mayor incidencia se produce en mujeres con edades compren-
didas entre 18 y 30 años.

Se produce con mayor frecuencia durante los periodos vacaciona-
les y durante los sábados y domingos, entre las 14 y las 22 horas.
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Se realiza test de gestación al 13,53%, siendo positivos el 5,5%
de los test de gestación realizados.

La mayoría de las mujeres acude en una sola ocasión solicitando
Anticoncepción hormonal de urgencia. Se registran mujeres que
acuden hasta en 4 ocasiones a solicitar este tratamiento.

Conclusiones: Dentro de nuestra área de influencia, al igual que
en el resto de España, cada día son más numerosas las visitas a
los servicios de urgencias demandando anticoncepción hormonal
de urgencia.

Tanto la Sociedad Española de Contracepción como la Sociedad
Española de Medicina de Urgencias y Emergencias defienden que
se facilite el acceso a este método, dado que se trata de un medi-
camento declarado esencial por la OMS.

El acceso libre a la AHU supondría no sólo una mejora del pro-
blema de salud pública, en el que nos encontramos sino una opti-
mización de los recursos actuales, evitando las consultas relacio-
nadas con este tema y la visita a los servicios de urgencia, así
como los gastos derivados de un embarazo no deseado o una inte-
rrupción voluntaria del embarazo, y sus consecuencias físicas y
psíquicas.

550-A

TRASLADO INTERHOSPITALARIO
EN UNA UNIDAD DE SVI

LÓPEZ LÓPEZ J, NAVAL DEL CASTILLO M, GIL TORTOSA A,
RODRÍGUEZ MOLERO J, CARVALLEDO PULIDO J, MOLINA RAYA L

Urgencias-Unidad 061. Hospital Municipal de Badalona. Barcelona.

Introducción: El 1 de julio de 2006 se llevo a cabo el despliegue
del SEM (Servicio de Emergencias Médicas)-061 donde se incre-
mentaron las unidades de SVA (Soporte vital Avanzado) y SVI
(soporte vital intermedio). El SVI consta de Enfermero/a + TTS
(técnico de transporte sanitario). Nuestra unidad es una unidad de
SVI integrada en el servicio de urgencias de un hospital de se-
gundo nivel de ámbito urbano.

Todas estas unidades tanto SVI como las SVA están destinadas
tanto a la atención extrahospitalaria urgente como al traslado in-
terhospitalario que representan el 9,15% del total de los servicios.

Objetivos: Describir las actividades realizadas en los traslados.
Determinar la patología más frecuente que nos encontramos en
estos traslados. Cuantificar el número de servicios que se realizan
fuera del protocolo con acuerdo del médico coordinador y el en-
fermero asistencial y finalmente detectar posibles errores tanto de
registro como de actuación.

Metodología: Estudio retrospectivo descriptivo, recogiendo datos
en las hojas asistenciales desde el 1 de agosto hasta el 1 de febre-
ro.

Resultados: Se han realizado 80 traslados. Treinta traslados han
llevado perfusión continua y la perfusión más frecuentemente es
la Nitroglicerina parenteral. Se ha administrado tratamiento far-

macológico además del prescrito en el hospital emisor en el
27,63% de los casos. Se le han tomado constantes en una ocasión
en 20 casos y más de una vez en 54 ocasiones. Más de la mitad
de los traslados (57,5%) se han monitorizado. El hospital receptor
por excelencia es el Hospital Germans Trias i Pujol con 44 casos.
En cuanto a los hospitales emisores el Hospital Municipal de Ba-
dalona es el principal hospital emisor con 29 pacientes. De entre
todos los traslados el 14,47% de los traslados están fuera del pro-
tocolo, es decir, cumplen al menos uno de los criterios de exclu-
sión. En el 59,21% de los casos se ha cumplimentado correcta-
mente la hoja de autorización del traslado. En cuanto a la
patología de los traslados es muy variada pero la que se repite
con más frecuencia en un 8,75% de los casos es el paciente con
patología coronaria que está en urgencias de un hospital de se-
gundo nivel y que requiere unidad coronaria.

Conclusiones: En la mayoría de los casos (92,5%) en los trasla-
dos se ha realizado al menos una determinación de constantes.
Más de la mitad (57,5%) se han trasladado monitorizados. El
37,5% de los casos se les ha administrado al menos un fármaco
en infusión continua. Además del tratamiento se le ha administra-
do tratamiento farmacológico puntual al 27,63% de los casos.

Estar ubicado en hospital de segundo nivel que genera gran canti-
dad de secundarios ha favorecido que se cuente con nosotros para
trasladar gran parte de ellos al hospital de referencia. De todos
los traslados que nuestra unidad ha realizado nuestro hospital ha
generado el 36,25%.

De todos los servicios el 14,47% de los casos están fuera del pro-
tocolo. Cumplen en al menos uno algún criterio de exclusión. Es-
to es debido a que si el paciente es asumible por una unidad co-
mo la nuestra se comunica al médico coordinador que autoriza el
traslado.

Hay un déficit en el registro de la hoja de autorización de los
traslados ya que en casi un 40% no se ha cumplimentado.

556-A

¿QUIÉN SE VA SIN SER VISTO DE UN
SERVICIO DE URGENCIAS Y POR QUÉ?

FERRER ARMENGOU L, BELLVER ÁLVAREZ T, CEREZO OLMO C,
BASCUÑANA MOREJÓN DE GIRÓN J, MONTERO HERNÁNDEZ C, RIAL
CEREIJO C

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid.

Objetivos: 1) Analizar la tasa de fugas en un Servicio de Urgen-
cias Hospitalario (SUH) e identificar las circunstancias relaciona-
das con la asistencia sanitaria. 2) Evaluar la consistencia de los
sistemas de información disponibles en el análisis de la tasa de
fugas.

Material y métodos: Análisis retrospectivo de los registros proce-
dentes del CMBD del Servicio de Urgencias (CMBDU) en un pe-
riodo de 12 meses (marzo 06 a febrero 07) del Hospital Universita-
rio Puerta de Hierro de Madrid (no dispone de Servicio de
Urgencias Materno-Infantil). Entrevista telefónica estructurada a
101 pacientes que fueron alta por fuga en este servicio (muestreo
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aleatorio con reemplazo) en este periodo de tiempo para identificar
factores que justificaron la asistencia y el abandono del SUH antes
del alta médica. Análisis estadístico mediante paquete SPSS 11.5.

Resultados: La búsqueda exhaustiva a partir de diagnóstico al al-
ta “literal” en el CMBDU identificó 552 pacientes fugados (frente
a 123 casos identificados por el procedimiento administrativo ha-
bitual). Las altas por fuga representan un 0,8% de los 68.839 pa-
cientes atendidos en estos 12 meses. La tasa real (suprimida la fi-
liación inapropiada a población materno-infantil que solicitó
asistencia específica y errores administrativos) es inferior a
0,75%. Estadísticamente existe relación directa entre la demanda
y la tasa de fugas. Ésta es mayor en los meses y días de la sema-
na de mayor afluencia: mayor proporción los meses de enero
(1,26%), febrero (1,08%) y noviembre y diciembre (0,98%) y los
lunes (1,04%) frente a los domingos (0,5%). También es signifi-
cativamente mayor en el turno de tarde (1,1% frente a 0,56% en
la mañana y 0,39% en la noche). Los pacientes que son alta por
fuga son más jóvenes (42 ± 18 años frente a 52 ± 25 años,
p < 0,001) y entre ellos no existe predominio de uno u otro sexo.
La patología más prevalente fue la osteomuscular no traumática
(24,8%) seguida de la gastrointestinal (16,8%). Un 56,4% de
ellos acudieron por dolor (29,7% de menos de 6 horas de evolu-
ción). Todos los pacientes fueron valorados por el personal de en-
fermería –triage– (aunque en la entrevista un 23,85% no lo re-
cuerda). La demora y la previsión de ésta y problemas personales
fueron las dos causas más identificadas para la decisión de mar-
charse (56,4% y 17,8% respectivamente). Estimamos que el tiem-
po de permanencia en el SUH se sitúa entre 2 y 3 horas (las ca-
racterísticas de este estudio no permiten acotarlo con más
precisión). Un 12,9% reconocieron la “no urgencia” de su situa-
ción y esto contribuyó al hecho de abandonar el servicio.

Conclusiones: 1) La tasa de fugas representa un 0,8% de la afluen-
cia al Servicio de Urgencias Hospitalario y está relacionada con los
picos asistenciales. 2) El análisis de la tasa de fugas como indicador
de calidad exige implementación de los sistemas de información dis-
ponibles en el hospital. 3) Todos los pacientes recibieron atención sa-
nitaria (enfermería) y fueron clasificados para una atención médica
diferida. 4) La atención percibida en el día de la fuga mantiene una
actitud negativa en menos del 3% de los pacientes fugados.

558-A

NEUMONÍAS EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS: ¿NOS AJUSTAMOS
A LAS RECOMENDACIONES?

ROMERO PIZARRO Y, CASADO GARCÍA J, MARTÍN GUTIÉRREZ JC,
MORENO SÁNCHEZ-CAÑETE A, SANZ BAENA S, DÍAZ NÁJERA E

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid.

Introducción: Existen diversas guías o normativas con recomen-
daciones terapéuticas distintas para la neumonía adquirida en co-
munidad (NAC). La elección del antibiótico se basa en: necesidad
o no de ingreso, comorbilidades asociadas, forma de presentación
típica o atípica, nivel de resistencias a determinados patógenos o
factores de riesgo de etiología no habitual. Los antibióticos indi-
cados para un mismo paciente pueden variar en función de la
guía consultada.

Objetivo: Analizar la adecuación a las recomendaciones de la
Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) y
a una guía de atención primaria de los tratamientos antibióticos
indicados en el servicio de urgencias a pacientes diagnosticados
de NAC. Conocer la concordancia entre ambas adecuaciones.
Identificar factores clínicos de la NAC y factores asistenciales
que pudieran influir en la adecuación.

Pacientes y métodos: Se han analizado retrospectivamente 72 ca-
sos de neumonías atendidos en un servicio de urgencias durante
el mes de enero de 2007. Se revisó la historia clínica, el informe
de alta y la hoja de tratamiento. El análisis estadístico se realizó
mediante el programa SPSS 10.0.

Resultados: Los 72 pacientes (hombres, 56,9%; edad media 66,4
años) presentaron las siguientes clasificaciones de Fine: I y II:
34,7%, III: 13,9%; IV y V: 51,4%. El 34,7% de los pacientes (25)
fueron dados de alta desde urgencias, el 59,7% (43) requirieron in-
greso en planta y el 4,2% (3) en la UCI; 6 pacientes (8,3%) fallecie-
ron. Los pacientes que ingresaron pertenecieron, en un porcentaje
significativamente mayor, a los grupos Fine IV y V (84,8%). El
13,8% de los pacientes (10) recibió un tratamiento inadecuado según
las recomendaciones de la SEPAR y el 5,5% (4) lo recibió según las
recomendaciones de atención primaria; la diferencia en la adecua-
ción a ambas guías fue estadísticamente significativa. La adecuación
a las guías de la SEPAR fue significativamente mayor para los pa-
cientes ingresados que para los que se fueron de alta. No existieron
diferencias en la adecuación en función de que la atención fuera rea-
lizada por residentes o médicos de plantilla, en función del número
de urgencias atendidas o de que fuera un día laborable o festivo. La
inadecuación a las guías de la SEPAR fue debida principalmente a la
prescripción de amoxicilina-clavulánico en monoterapia a pacientes
que no requerían ingreso y sin comorbilidades (8 de los 10 casos).

Conclusiones: Existe una buena adecuación a las dos guías utili-
zadas, mayor a la de primaria. La adecuación es mayor en los pa-
cientes más graves.

588-A

ACREDITACIÓN DE UNA UNIDAD
DE INVESTIGACIÓN EXTRAHOSPITALARIA
061 DE LA COMUNIDAD AUTÓNOMA
DE ANDALUCÍA

MARTÍN-CASTRO C*, GÓMEZ JIMÉNEZ J**, ARANDA VILLENA J*,
TEJEDOR SÁNCHEZ A*, OLAVARRIA GOVANTES L*, MARTÍN
VÁZQUEZ JM

*Empresa Pública de Emergencias Sanitarias de Andalucía (EPES). Unidad de
Investigación EPES. **Departamento de Medicina. Universidad de Granada.

Objetivos: Describir el proceso de acreditación de una Unidad de
Investigación Extrahospiatalaria.

Material y método: Tipo de estudio: Se ha realizado un análisis
evaluativo del proceso de acreditación de la Unidad de Investiga-
ción EPES.

Ámbito de estudio: (EPES).
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Periodo: De 01/2005 a 02/2007.

Los estándares y el modelo que se han seguido para la acreditación
de la UIEPES son los recogidos en el Programa de Acreditación de
Unidades de Investigación de la Conserjería de Salud de Andalucía.

La planificación de la acreditación de la unidad de investigación
EPES ha estado constituida por cuatro etapas.

Identificar estándares, establecer cronograma, designar responsa-
bles de la acreditación, acciones clave a realizar.

Grados de Acreditación: El modelo de acreditación articula la
progresión en diferentes grados, cada uno de mayor complejidad
y exigencia que el anterior, propiciando así la mejora continua.

En concreto, el centro o unidad, a partir de la obtención de la Au-
torización, optado a los siguientes grados grados: Avanzado, Óp-
timo, Excelente.

Una vez obtenido un grado de acreditación Avanzado u Óptimo,
la Unidad de Investigación podrá optar de forma voluntaria.

La acreditación en los grados sucesivos, siempre y cuando haya
transcurrido al menos un año; o a la reacreditación en su mismo gra-
do transcurridos cinco años como máximo. Para el Grado Excelente
se optará a la reacreditación transcurrido un máximo de cinco años.

Resultados: Fase 1: (Preparación): Solicitud, Designación del
Equipo de Evaluación, Visita de presentación, Selección del res-
ponsable del proceso de Acreditación.

Fase 2: (Enfoque interno): Auto evaluación, Informe de Auto eva-
luación, Plan de mejora interno.

Fase 3: (Enfoque externo).

Evaluación externa: Informe de situación y mejora.

Conclusiones: Destacamos el gran número de áreas de mejora que
permite implantar la acreditación de una unidad de investigación.

600-A

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO
Y SUPERVIVENCIA DEL PACIENTE
CON TRAUMATISMO TORÁCICO GRAVE
ATENDIDO PREHOSPITALARIAMENTE

ALMAGRO GONZÁLEZ V, CAMACHO LEIS C, TORRES GARCÍA F

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: El traumatismo torácico es muy frecuente en nues-
tro medio, si bien suelen ser pocos los casos considerados graves,
aislados o en el contexto de un politraumatismo. En nuestro país
su causa fundamental son los accidentes de tráfico, por lo cual
predomina el traumatismo cerrado.

Objetivos: Conocer el perfil epidemiológico y la supervivencia
de los pacientes atendidos por traumatismo torácico grave. Des-
cribir las asistencias practicadas prehospitalariamente.

Metodología: Estudio descriptivo y analítico transversal/longitudinal
retrospectivo de las asistencias a pacientes críticos por SAMUR-P.
Civil de Madrid desde enero 2005 a diciembre 2006. Variables:
edad, sexo, mecanismo lesional, patología principal, hora, día de la
semana, mes, año, constantes clínicas iniciales, GCS, supervivencia a
las 6 h, 24 h y 7 días. Se calcula RTS. Oracle, Excel y SPSS v 12.0.

Resultados: Se atendió y trasladó con preaviso hospitalario a 107 pa-
cientes considerados con traumatismo torácico grave: 44 (41,1%) en
2005 y 63 (58,9%) en 2006. El 89,6% fueron varones y el 10,4% mu-
jeres (p < 0,05), con una edad media de 33,07 años (DE: 13,29) rango:
16 a 86. Por sexos: 38,55 años de media para las mujeres (DE: 17,25)
y 32,48 para los varones (DE: 17,25) (p > 0,05). Se registraron más in-
cidentes en la franja horaria 20-06,00 h (58,7%), en domingo (23,4%)
y sábado (18%) y en los meses de julio y diciembre (12,1%). Como
mecanismo lesional: 67 heridos por arma blanca (62,6%), 11 en acci-
dentes de coche (10,3%) y 9 por arma de fuego (8,4%). El hemitórax
más frecuentemente afectado fue el izquierdo (58,9%). De las heridas
por arma blanca el 52,23% (35) era penetrante. Se canalizó al menos
una vía periférica en todos los pacientes y una segunda al 45,79%. Se
aisló la vía aérea con intubación orotraqueal a 19 (17,75%) y se colocó
sonda nasogástrica a 3 (2,8%). Se colocaron 8 tubos de tórax y 2 dis-
positivos “neumovent”. Se practicaron dos pericardiocentesis (fallecie-
ron) y una toracotomía (con alta hospitalaria y buen pronóstico neuro-
lógico) a 3 heridos por arma blanca. La supervivencia global a las 6 h,
24 h y 7 días fue del 93,5%: 94% para los heridos por arma blanca,
77,8% para los de arma de fuego, 90,9% para los accidentes de tráfico
y el 100% para el resto de mecanismos lesionales. El RTS medio fue
de 7,35 (DE: 0,90), rango: 3,36 a 7,84. No se encontraron diferencias
significativas (p > 0,05) ni en la supervivencia ni en los RTS calcula-
dos según el mecanismo lesional, aunque es clínicamente relevante la
menor supervivencia en los heridos por arma de fuego y accidentes de
tráfico, coincidiendo con valores más bajos en el RTS.

Conclusiones: 1) El perfil del paciente atendido prehospitalaria-
mente por traumatismo torácico grave es el de un varón joven,
herido por arma blanca durante las noches del fin de semana, con
afectación del hemitórax izquierdo en un 50% de las veces pene-
trante y buen pronóstico. 2) En Madrid predomina el traumatismo
torácico grave por herida de arma blanca o de fuego frente al
ocasionado por accidentes de tráfico. 3) Dado que nuestras dis-
tancias al centro hospitalario son pequeñas, sólo colocamos el
drenaje torácico prehospitalario en los casos de compromiso vital.

606-A

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES
CON INSUFICIENCIA CARDIACA 
QUE INGRESAN EN LA UNIDAD DE CORTA
ESTANCIA PROCEDENTES
DEL SERVICIO DE URGENCIAS

QUESADA SIMÓN MA, MADRIDANO COBO O, JUÁREZ ALONSO S,
ARNALICH FERNÁNDEZ F

Hospital General Universitario "La Paz". Madrid.

Objetivos: Describir las características de los pacientes con Insu-
ficiencia Cardiaca procedentes del Servicio de Urgencias que in-
gresan en UCE, mediante el estudio de variables clínicas, radioló-
gicas, ecocardiográficas y tratamientos.
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Metodología: Se han estudiado 100 pacientes que ingresaron en UCE
procedentes de Urgencias con el diagnóstico de IC. Se recogen variables
como: sexo, edad, días de estancia, síntomas al ingreso, antecedentes
personales en relación con factores de riesgo cardiovascular, grado fun-
cional NYHA, factores predisponentes, síntomas clínicos, pruebas diag-
nósticas realizadas, destino del paciente y derivación a consultas tras la
hospitalización. Los datos se expresan como media y desviación están-
dar para las variables continuas y como frecuencias para las categóricas.
El estudio estadístico se ha realizado con el programa SPSS/PC 12.0.

Resultados: De los 100 pacientes que acuden a urgencias e ingresan
en UCE con IC, son varones 38 (38%) y 62 mujeres (62%), con una
edad media de 78,01 ± 10,14 años, y una estancia media de
3,97 ± 1,63 días (1-9). El síntoma principal al ingreso es disnea en
23 pacientes (23%), que se acompaña de dolor torácico en 4 (4%),
edemas en 32 (32%), palpitaciones en 16 (16%) y clínica respiratoria
en 15 (15%). En relación con los antecedentes se objetiva: HTA: 65
enfermos (65%), DM: 28 (28%), DL: 14 (14%), EPOC: 45 (45%),
IC previa: 53 (53%), FA: 38 (38%) y valvulopatía en 18 (18). En re-
lación con el grado funcional NYHA: 48 pacientes (48%) tienen gra-
do III, 47 (47%) grado II, 3 (3%) grado IV y 2 (2%) grado I. Se en-
contraron factores predisponentes de IC en 90 pacientes (90%),
siendo los más frecuentes la infección respiratoria: 49 (49%),
FA/Flutter: 41 (41%), mal control TA: 9 (9%) y anemia sintomática:
9 (9%). Todos los pacientes presentaban ortopnea (100%), DPN
(61%), tos (48%), oliguria (93%), edemas (96%), disnea de esfuerzo
(98%) y taquicardia (40%). En la Radiografia de tórax predomina la
cardiomegalia (94%) y la hipertensión postcapilar (78%). El ECG es
normal en 19 enfermos (19%) objetivándose FA en 55 (55%). Se re-
alizó Ecocardiograma en 16 (16%) pacientes de los cuales 7 (7%)
presentan disfunción moderada, 4 (4%) disfunción severa y 5 (5%)
función sistólica normal. Se objetivó valvulopatía en 18 pacientes
(18%). En 37 (37%) enfermos la cardiopatía es hipertensiva y en 19
(19%) es isquémica. En relación a los tratamientos al ingreso predo-
minan los Diuréticos (64%), IECAS (45%), AAS (42%), Nitratos
(29%), Broncodilatadores (29%). 13 (13%) pacientes ya tienen oxi-
genoterapia al ingreso. Al alta 47% requieren Digoxina, 97% Diuré-
ticos, 36% Nitratos, 54% IECAS, y 15% β-bloqueantes. 36% preci-
san anticoagulación oral y 25% oxigenoterapia. Como destino al alta
80% van al domicilio, 14% a Hospitalización a domicilio, 3% se de-
rivan al Hospital de Cantoblanco y 3% se trasladan a otros Servicios
hospitalarios. Al alta hospitalaria, la mayoría de los pacientes (77%),
se remiten a su médico de atención primaria (MAP), 21% al Cardió-
logo y MAP, 1% consulta de IC y 1% a Oncología.

Conclusiones: La UCE es un servicio que sirve de apoyo al Ser-
vicio de Urgencias al estabilizar y tratar pacientes que ingresan
con IC descompensada.

607-A

UNIDAD DE ESTANCIA CORTA GESTIONADA
DESDE UN SERVICIO DE URGENCIAS

CANALS P, MARCO C, BONAMUSA RM, BLANCO C, CASAÑAS X,
PEDROL E

Hospital Asil de Granollers (Barcelona).

Introducción: En las épocas de aumento asistencial en los servi-
cios de Urgencias se ponen en marcha toda una serie de recursos

asistenciales con el fin de intentar solucionar o por lo menos pa-
liar el mismo. Uno de estos recursos es la unidad de estancia cor-
ta (UEC) que permite gestionar los ingresos de pacientes en los
que se presupone una estancia hospitalaria no excesivamente pro-
longada. La gestión de una UEC desde un servicio de Urgencias
permite a priori optimizar los ingresos, mantener el continuum
asistencial y mejorar la disponibilidad de camas para el mismo.

Objetivo: Describir la actividad de una UEC dependiente del ser-
vicio de de Urgencias.

Método: Se recogen de forma prospectiva mediante una hoja de
recogida de datos predefinida datos demográficos, epidemiológi-
cos y clínicos de los pacientes ingresados en una UEC, de índole
médica y con 10 camas, durante un periodo que comprende desde
el 01-12-06 hasta el 28-02-07. Los datos descriptivos se han ana-
lizado mediante el programa estadístico SSPSS 11.0.

Resultados: Se incluyen las 138 altas médicas producidas en el
periodo de estudio: la edad media de los pacientes fue de 71 años
(límites: 22-95 años) y el 63% eran hombres. La patología médi-
ca que provocó su ingreso fue (entre paréntesis las dos causas
más frecuentes): neumológica (descompensación de EPOC y neu-
monía) (60%), cardiológica (insuficiencia cardiaca y arritmias)
(21%), neurológica (convulsiones y accidentes vasculares isqué-
micos transitorios) (6%), digestiva (sangrado digestivo y gastro-
enteritis) (5%) y otras (diabetes descompensadas e infecciones de
orina) (8%). La estancia media fue de 4 días. La media de altas
(incluyendo festivos) fue de 1,9 por día.

El destino de los pacientes al alta fue: domicilio (93%: 63% con
control por médico de cabecera y 30% con control ambulatorio
hospitalario), traslado a otra unidad hospitalaria (5%) y exitus
(2%). Se han producido un 3% de reingresos. Durante el periodo
de estudio no se han producido reclamaciones en el servicio de
atención al usuario.

Conclusiones: Nuestra experiencia demuestra que una UEC de-
pendiente de un servicio de Urgencias selecciona adecuadamente
los pacientes (sólo un 5% de derivaciones a hospitalización con-
vencional) lo que se traduce en una estancia media corta (4 días)
y una disponibilidad de casi 2 camas diarias (incluso en festivos)
para el servicio de urgencias. El número de reingresos (menos de
un 3%) y la falta de reclamaciones sirven de control de calidad
asistencial. El perfil del paciente atendido es el característico de
la época del estudio: pacientes de edad avanzada con un proceso
pulmonar o cardiológico de base descompensado por un proceso
infeccioso intercurrente.

609-A

INTOXICACIONES POR ORGANOFOSFORADOS:
EXPERIENCIA EN 800 CASOS

YÉLAMOS RODRÍGUEZ F, ALBARRACÍN VÍLCHEZ MF, MARTÍN RUBÍ
JC, LARA GARCÍA I, SÁNCHEZ VALDIVIESO AA, MARTÍN ESTEVE I

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Objetivos: Estudiar los efectos de los insecticidas organofosfora-
dos en pacientes expuestos. Describir las vías de exposición más
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frecuentes. Analizar los efectos tóxicos. Valorar las medidas pre-
ventivas.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo prospecti-
vo de pacientes atendidos en Urgencias desde el año 1984 hasta
el 2006 con síntomas de intoxicación por organofosforados. Se
utilizan estadística descriptiva para cada variable mediante distri-
bución de frecuencias, medidas de tendencia central y de disper-
sión.

Las variables utilizadas son: edad del paciente, vía de exposición,
clínica presentada y complicaciones.

Resultados: Se incluye un total de 800 pacientes, edad media de:
35,2 (D.E: 12,13). La vía de exposición más frecuente es la cutá-
nea y respiratoria por accidente: 80%; intencionada por vía diges-
tiva: 20%. Los síntomas de presentación más frecuentes fueron:

cefalea y mareo: 98%, sudoración: 93%; vómitos: 65%; sialorrea:
62%, miosis: 56%, dolor abdominal: 42%, broncorrea: 36%, do-
lor torácico: 32%, bradicardia: 17%, diarrea: 6%. Las complica-
ciones más frecuentes fueron: pulmonares: 20%, neurológicas:
9%; cardiocirculatorias: 7%; digestivas: 5%; renales: 3%; alcan-
zando la mortalidad el 5% de los casos.

Conclusiones: La forma clínica de presentación más frecuente de
intoxicación por organofosforados es el malestar general en pa-
ciente expuesto, lo que nos tiene que poner en alerta para iniciar
el tratamiento de forma inmediata. La gran mayoría de las intoxi-
caciones se producen de forma accidental. La mortalidad alcanza
hasta el 5% de los casos. Es necesaria la educación sanitaria de
los trabajadores orientados no sólo a ofrecer información sino a la
toma de conciencia y cambio de hábitos. La vía de solución más
lógica y racional debería ser la sustitución de esto productos tóxi-
cos por otros métodos naturales y biológicos que no sean tóxicos.
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B. ATENCIÓN URGENTE MOTIVADA
POR ENFERMEDAD

15-B

CASO CLÍNICO PEDIÁTRICO

GONZÁLEZ MARTÍN VJ, MORALES ALBERT C, BASTIDA FENOY F,
ARENAS VILA J, COLLELL OLIVET D

Hospital Santa Caterina. Girona.

Introducción: La leucocituria sin bacteriuria tiene diveros signi-
ficados clínicos y pronóstico.

Antecedentes personales: Neonato a término, de peso adecuado
por la edad gestacional Apgar 9/10. Diagnóstico prenatal de dila-
tación pielocalicial bilateral, con estudio postnatal que evidencia
un reflujo vesicoureteral (RVU) grave bilateral (grado IV al dere-
cho y grado III al izquierdo) con pelviectasia renal bilateral no
obstructiva e hipofuncionalismo renal derecho. Displasia renal de-
recha. Intervención quirúrgica correctora de RVU 1 y 1/2 meses
antes de la consulta a urgencias.

Motivo consulta urgencias: Fiebre con vómitos y rechazo de la
comida, de 1 día de evolución. Tratado con amoxicilina + clavu-
lánico oral por faringitis aguda.

Exploración física al ingreso: Febril. Exploración física por apa-
ratos dentro de la normalidad. Cicatriz en hipogastrio de interven-
ción correctora RVU.

Exploraciones complementarias: Leucocitosis 17.800 leucos
(50 N, 31 L, 13 M). 400.000 plaquetas PCR 52,7 mg/dl. Sedi-
mento de orina: 120 leucos/c, 0-2 hem, flora bacteriana modera-
da.

Evolución: Ingresa con sueroterapia y cefotaxima ev. A las 48
horas se añade tratamiento con fluconazol vo., por presencia de
filamentos/hongos en sedimento de orina. Urocultivo posterior:
positivo a Candida. Persisten picos febriles hasta el 5º día de in-
greso. ECO al alta: RD de 61 mm de longitud, moderada hidro-
nefrosis, pelvis de 22 mm. RE presencia de estructuras hipereco-
génicas en ambos grupos calicilares inferiores. Tratamiento al
alta: fluconazol c/24 h vo.

Conclusiones: En este caso se demoró 48 h el inicio del trata-
miento antimicótico y se trató con cefalosporina ev. En caso de
leucocituria aislada con urocultivos negativos en un niño con fac-
tores de riesgo hay que pensar en candidiuria. La ECO renal pre-
coz es una herramienta muy útil para el diagnóstico diferencial,
evitando sobretratamientos y el tiempo de espera del resultado de
los urocultivos que muchas veces serán negativos y demorarán el
inicio del tratamiento antifúngico.

19-B

LUMBOCIATALGIA E HIDRONEFROSIS
POR ENDOMETRIOMA

GUTIÉRREZ CARACUEL J, VÁZQUEZ GONZÁLEZ A, APONTE
TOMILLO I, GARCÍA FALCÓN A, SÁENZ DE TEJADA VALDIVIA M,
ALCAIDE GANTES A

Hospital de Traumatología y Rehabilitación. HHUU Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: El ingreso en las áreas de observación de nuestros
hospitales, de pacientes con cuadros de ciatalgia invalidante, para
analgesia IV y estudio es relativamente frecuente. Lo habitual es
objetivar en las imágenes de RM la presencia de hernias del nú-
cleo pulposo, que justifican el cuadro. Sin embargo, el dolor neu-
ropático y la posibilidad de una uropatía obstructiva nos debe
alertar sobre otras posibilidades diagnósticas.

Objetivos: La realización de una simple analítica que valore la
función renal y una adecuada anamnesis, que detecte una altera-
ción en el volumen de diuresis debe hacernos pensar que la cia-
talgia pude tener como origen la compresión extrínseca por una
masa que, por una parte comprime las raíces nerviosas y por otra
provoca una insuficiencia renal postrenal. En este caso una sim-
ple ecografía renal puede ser el inicio del diagnóstico final del
proceso.

Metodología: Presentamos el caso de una mujer joven, de 59
años que ingresa en Observación de Traumatología por dolor
lumbar y sacro izquierdo, con sensación de "quemazón" en pierna
izquierda y polaquiuria. Como antecedentes de interés destacar
una histerectomía por endrometriosis hace 8 años. Durante su in-
greso en Observación se realizó analítica de rutina que puso de
manifiesto una alteración moderada de la función renal. Se efec-
tuó ecografía renal que objetivó una hidronefrosis severa del ri-
ñón izquierdo y dilatación de todo el sistema excretor, provocan-
do así mismo un globo vesical. La vejiga urinaria aparecía
desplazada por masa presacra. Se realizó RM, que descartó pato-
logía discal pero puso de manifiesto una voluminosa masa retro-
vesical (presacra), heterogénea y de aspecto quístico compatible
con endometrioma.

Resultados: Tras el diagnóstico inicial se realizó sondaje vesical,
requiriendo NFP y posterior extirpación de la masa retrovesical.

Conclusiones: El dolor neuropático por compresión de raíces sa-
cras y los signos de isuficiencia renal postrenal en pacientes con
antecedentes con endometriosis, debe hacernos pensar, anque sea
excepcional, en la posibilidad de un endometrioma presacro como
causa del proceso. En este sentido una simple analítica de rutina
y una ecografía renal nos permitirá establecer un jucio clínico ini-
cial, cuya demora podría tener consecuencias nefastas.
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20-B

VALORACIÓN Y TRATAMIENTO DE UNA F.A.
EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS
DE LA RIBERA

MARCOS RUIZ J, MARTÍNEZ FERRIS O, RUIZ VÍLLORA M

CSI. Benifaio. Valencia.

Objetivos: Poner de manifiesto la adecuación en el manejo y tra-
tamiento de una ACXFA en los servicios de Urgencias del Depar-
tamento 11 de Salud de la Agencia Valenciana, según marca
nuestro protocolo de actuación.

Plasmar si la atención en el C.S.I. (Centro Salud Integral) fue la
correcta, dadas las condiciones del paciente.

Metodología: Tras la primera asistencia en el CSI, se procede al
seguimiento del caso, ayudados por el sistema informático con el
que trabajamos (SIAS), que nos permite objetivar desde cualquier
punto de Atención Primaria y Continuada todos los datos de la
historia clínica del paciente.

Así pues, procedemos al seguimiento hospitalario hasta el mo-
mento de su alta domiciliaria.

Resultados:

– Valoración y tratamiento en el CSI:

• Motivo de consulta: Varón de 52 años, con A.P. de HTA en tra-
tamiento con Candesartán/hidroclorotiazida. Acude por cuadro de
2 días de evolución, consistente en palpitaciones sin otros sínto-
mas coadyuvantes.

• Exámenes complementarios: ECG a 170 lmp arrítmicos, TA:
195/138.

• Diagnóstico: ACXFA de duración desconocida.

• Tratamiento: Oxígeno a 2 litros/min con gafas nasales. Diace-
pan 5 s.l., Captopril 25 v.o., Diltiacem 125 mg v.o., AAS 300
v.o., Fragmin 7500 UI s.c. Derivación al Hospital de la Ribera
para anticoagulación y tratamiento de reversión a ritmo sinusal.

– Valoración y tratamiento en urgencias del Hospital:

• Motivo de consulta: Derivado del CSI de Alzira por ACXFA.

• Exámenes complementarios: ECG a 180 lmp. TA: 160/110.
Analítica con enzimas cardiacos: dentro de la normalidad. Rx tó-
rax: no signos de IVI.

• Tratamiento: 2 ampollas de Amiodarona en 100 de sf. persis-
tiendo la FA. Perfusión de 4 ampollas de Amiodarona en 500 de
suero glucosado. Tras la persistencia de la FA pasa a ingreso hos-
pitalario en Medicina Interna.

Conclusiones: Dado que toda FA de duración desconocida debe
considerarse mayor de 48 horas de duración; el tratamiento admi-
nistrado en el CSI es el correcto ya que, según nuestro protocolo

del departamento, antes de revertir la FA habrá que evitar compli-
caciones embólicas; por lo que la actuación iría encaminada a
frenar la frecuencia ventricular y a anticoagular al paciente.

21-B

BROTE DE PSITACOSIS PROCEDENTE
DE UN COMERCIO DE MASCOTAS
DE LA BAHÍA DE CÁDIZ

BENÍTEZ MACÍAS J, DOMÍNGUEZ-FUENTES B, JIMÉNEZ GÓMEZ R,
EGIDO-AMBROSI J, GARCÍA-GIL D, LÓPEZ-ALVARO J

Hospital Universitario Puerto Real (Cádiz).

Introducción/objetivos: La psitacosis es una enfermedad zoonó-
tica, causada por la bacteria Chamydiophila psitacci. El reservo-
rio principal son los loros, periquitos, cotorras, papagayos y con
menor frecuencia aves de corral, palomas y canarios. Se puede
transmitir de pájaros infectados a seres humanos, por inhalación
de aerosoles de heces, plumas o secreciones de animales. Es cau-
sa de infección sistémica y neumonía, con una incidencia del 1-
5% de las que precisan hospitalización. El diagnóstico se basa en
la serología (ocasionalmente técnicas de detección molecular) y
el antecedente epidemiológico. El tratamiento de elección son las
tetraciclinas.

Material y métodos: Se describe un brote familiar con 5 casos
afectados. En todos ellos existía el antecedente de contacto con
aves tropicales (Agapornis rosecollis) adquiridas en un comercio
de la provincia de Cádiz, diez días antes del inicio de la clínica.
Tres días antes del inicio progresivo de los síntomas los pajaros
fallecieron. A todos los pacientes se les realizó en el SUH analíti-
cas, RX de tórax, hemocultivos y serología frente a C. psitacci
(IF).

Resultados: Dos pacientes requirieron ingreso hospitalario por
neumonía, uno de ellos, mujer de 39 años, con criterios de grave-
dad (insuficiencia respiratoria, infiltrados alveolares bilaterales).
En el otro paciente hospitalizado, de 16 años, existía una conden-
sación en el LII. En todos los casos existía clínica de tos seca, ar-
tromialgias, fiebre y diarreas. Analíticamente la mayoría de los
pacientes presentaba alteración de la bioquímica hepática. La se-
rología frente a C. psitacci fue positiva en todos los casos, a títu-
lo variable (se expondrá en el póster). Todos recibieron tratamien-
to con doxiciclina a dosis de 100 mg/12 h durante 14 días. La
paciente más grave recibió además tratamiento con levofloxacino
durante la primera semama. La evolución fue favorable en todos
los casos. Desde el primer momento se comunicó el caso al Ser-
vicio de Medicina Preventiva y Sistema de Vigilancia Epidemio-
lógica Andaluz (SVEA), quienes, a través de la Delegación de
Agricultura, tomaron las medidas oportunas una vez localizada la
pajarería donde se inició el brote.

Conclusiones: La psitacosis debe formar parte del diagnóstico di-
ferencial de la neumonía de presentación atípica (en ocasiones
con criterios de gravedad), siendo fundamental insistir en la histo-
ria epidemiológica. Es previsible un aumento en la frecuencia de
estas enfermedades habida cuenta de la adquisión creciente, mu-
chas veces sin control sanitario, de aves importadas.
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22-B

CRISIS CONVULSIVAS DE ORIGEN
METABÓLICO EN PACIENTES
PSIQUIÁTRICOS. ACTITUD EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS

MACÍAS ROBLES MD, LÓPEZ FONTICIELLA MP, MACIÁ BOBES C,
AMADOR TEJÓN MJ, MARTÍNEZ MENGUAL BM, REDONDO TORRES JG

Hospital San Agustín. Avilés. Asturias.

Introducción y objetivos: Las alteraciones hidroelectrolíticas en
los pacientes psiquiátricos pueden producir crisis convulsivas de
difícil manejo. En los Servicios de Urgencias Hospitalarios
(SUH) es necesario conocer los diferentes mecanismos etiopato-
génicos implicados en esta grave patología, que alcanza una mor-
talidad de hasta un 15%. Esto contribuirá a poder aplicar medidas
profilácticas, realizar un tratamiento agresivo precoz cuando se
presente esta urgencia vital y, así disminuir su mortalidad.

Metodología: A través de un caso demostrativo de un paciente
esquizofrénico con potomanía que presentó una crisis convulsiva
en el SUH de nuestro hospital.

Resultados: Varón hipertenso y esquizofrénico crónico con histo-
ria de ingesta de 10 litros de agua al día desde hacía años. En tra-
tamiento con aripiprazol, flufenazina, clorazepato dipotásico, bi-
perideno e indapamida. Acudió a urgencias por disminución del
nivel de conciencia de 3 días de evolución tras la supuesta ingesta
de benzodiacepinas que se siguió posteriormente de vómitos. En
la exploración física destacó: afebril, normotenso, saturación de
oxígeno 96%, consciente, obnubilado y auscultación cardiopul-
monar normal. A los 30 minutos de su llegada a urgencias em-
peoró su nivel de conciencia con un glasgow de 7 y una crisis
convulsiva tónico-clónica generalizada que revirtió con 2 mg de
clonazepan. En la bioquímica sanguínea destacó: sodio 98
mmol/L, potasio 1,67 mmol/L, osmolalidad 200 mOsm/kg, gluco-
sa, función renal y hemograma normales. En la gasometría se ob-
jetivó una alcalosis metabólica: pH 7,55 y bicarbonato 37,7
mmol/L. En la orina: osmolalidad 270 mOsm/kg y sodio 10
mmol/L. La radiografía de tórax y el TAC craneal fueron norma-
les. En el ECG: ritmo sinusal, PR 0,28 segundos y aplanamiento
de la onda T. Ante la situación neurológica del paciente se proce-
dió a intubación orotraqueal, medidas de soporte respiratorio con
ventilación mecánica, aporte de sodio, potasio y restricción hídri-
ca. El sodio se repuso con suero salino al 3%, aumentando a 110
mmol/L en las primeras ocho horas, con lo que mejoró el nivel
de conciencia y no tubo más crisis convulsivas. En las siguientes
36 horas se recuperaron progresivamente los valores seguros de
sodio y potasio. No hubo complicaciones posteriores.

Conclusiones: 1) En los pacientes con patología psiquiátrica co-
mo el descrito se puede producir una hiponatremia grave con cri-
sis convulsivas por diferentes mecanismos: la potomanía, datos
sugestivos de secreción inadecuada de vasopresina, y una hipoka-
lemia intensa, secundaria a los vómitos y al tratamiento con tiazi-
das como la indapamida, que perpetúa el déficit extracelular de
sodio. 2) La corrección de la hiponatremia aguda grave, con clíni-
ca neurológica, sobre todo convulsiones y cifras de sodio < 115
mmol/L debe ser una emergencia. Teniendo presente que la con-
centración de sodio no debería aumentar más de 25 mmol/L du-

rante las primeras 24-48 horas para evitar un daño cerebral secun-
dario. 3) En los pacientes psiquiátricos es necesaria la monitori-
zación estricta de los iones siempre que en su tratamiento se aso-
cien fármacos con especial atención a los neurolépticos, incluido
el aripiprazol, potenciales inductores de una secreción inadecuada
de hormona antidiurética, y evitar el tratamiento de la hiperten-
sión con tiazidas.

28-B

SHOCK HEMORRÁGICO COMO FORMA
DE PRESENTACIÓN DE ANGIOMIOLIPOMA
RENAL GIGANTE

LACASTA GARCÍA JD, LÓPEZ FERNÁNDEZ A, GUDELIS M, MONTAÑÉS
MAGALLÓN JA, VALDRÉS CAROQUINO P, CABRÉ OLLÉ X

Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lleida.

Presentamos una caso de hematoma retroperitoneal y shock hipo-
volémico como forma de presentación de angiomiolipoma renal,
tumor benigno poco frecuente y generalmente asintomático. El
sangrado masivo y espontáneo del tumor, fue diagnosticado me-
diante la realización de ecografía abdominal y confirmado por
TAC abdominal de urgencia. Pese a que el tratamiento de este ti-
po de tumores, en general, es conservador, el tamaño y la severi-
dad de la clínica acompañante obligó a trasladar a la paciente,
una vez estabilizada hemodinámicamente, a hospital de tercer ni-
vel para realizar embolización selectiva de la masa renal. La evo-
lución fue favorable sin necesidad de realizar maniobras quirúrgi-
cas más agresivas ni extirpación del angiomiolipoma de forma
urgente.

Caso clínico: Mujer de 71 años de edad sin antecedentes patoló-
gicos de interés, que ingresa en la sala de Reanimación del Servi-
cio de Urgencias del Hospital Universitario Arnau de Vilanova de
Lleida, por dolor abdominal agudo, sensación de mareo, frialdad
cutánea, diaforesis y signos de mala perfusión tisular con hipo-
tensión de 70/40 mmHg y taquicardia a 120 pulsaciones por mi-
nuto. La exploración revelaba un abdomen blando y depresible
con una gran masa en hipocondrio derecho no pulsátil. En la ana-
lítica destacaba hemoglobina de 9,5 hematocrito de 28,8%, urea
de 59 mg/dl, creatinina de 1,47 y leucocitosis de 21.200/l. con
desviación a la izquierda. Las pruebas de coagulación resultaron
normales. Se realiza ecografía abdominal de urgencia que objeti-
va gran hematoma retroperitoneal derecho que depende del riñón
a causa de angiomiolipoma. Tras estabilizar a la paciente median-
te sobrecarga de volumen y concentrados de hematíes, se realiza
TAC abdominal que confirmó el diagnóstico, apreciando la exis-
tencia de angiomiolipoma en polo inferior renal derecho con sig-
nos de sangrado intratumoral y hematomas en espacios perirrena-
les y pararrenales anterior y posterior con mínimo hemoperitoneo
subhepático y en pelvis. La paciente se deriva a hospital de tercer
nivel, de urgencia, donde se le realizó embolización supraselecti-
va de la masa dependiente del riñón derecho. La paciente evolu-
cionó favorablemente.

Conclusión: Los angiomiolipomas o hamartomas son tumores be-
nignos poco frecuentes a nivel renal, representando el 2-3% de los
tumores renales sólidos. La tercera parte de estos tumores presen-
tan crecimiento extrarrenal, y el 15% de los casos son bilaterales.
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Existen dos variantes de angiomiolipoma:

1) Aislado: 80% de los casos, más frecuente en mujeres.

2) Asociado a facomatosis: 20% de los casos.

La clínica de estos tumores está relacionada, habitualmente, con
el tamaño tumoral. Cuando aparecen los síntomas, suelen ser tu-
mores de más de 4 cm de diámetro y consisten en dolor abdomi-
nal en flanco afecto, masa abdominal palpalble y hematuria. En
las formas más graves, cursa con abdomen agudo, hemoperitoneo
y shock hipovolémico y, en ocasiones, sangrado espontáneo intra-
tumoral, como en nuestro caso.

El diagnóstico se realiza mediante ecografía o TAC abdominal. El
diagnóstico diferencial debe realizarse con el resto de tumores re-
nales, especialmente, con el carcinoma renal.

El pronóstico de la lesión es bueno, pese a que se han descrito
casos aislados de malignización con metástasis a distancia e infil-
tración local.

El tratamiento, en general, es conservador cuando son de pequeño
tamaño y asintomáticos. Si son mayores de 4 cm o muy sintomáti-
cos, se realiza enucleación, embolización selectiva o nefrectomía
parcial. La nefrectomía total se reserva para los casos de hemorra-
gia retroperitoneal aguda, existencia de células carcinomatosas o
cuando el riñón entero ha sido desplazado por el tumor.

30-B

EXPERIENCIA CON EL TRASLADO
INMEDIATO POST ANGIOPLASTIA
PRIMARIA O DE RESCATE. RESULTADOS

SOUTO MATA F1, SANMARTÍN FERNÁNDEZ M2, RUA MARTÍNEZ R3,
ÍÑIGUEZ ROMO A2

1F.P.U.S. 061-Galicia, Base Medicalizada de Pontevedra. 2Hospital Meixoeiro.
Vigo. 3Hospital Montecelo. Pontevedra.

Objetivos: Análisis de la efectividad y seguridad del traslado in-
mediato al centro de referencia posterior a la realización de una
angioplastia primaria o de rescate.

Metodología: Diseño: análisis descriptivo retrospectivo. Ámbito
de estudio: Área sanitaria de influencia de la sala de hemodiná-
mica del Hospital Meixoeiro. Periodo: enero 2003-marzo 2006.
La recogida de datos numéricos se representan como media ±
desviación estándar y las variables discontinuas como porcenta-
jes. Los criterios de exclusión son: Shock cardiogénico, insufi-
ciencia cardiaca (killip III), complicaciones mecánicas del infarto
o necesidad de cirugía cardiaca o ausencia de camas en el hospi-
tal emisor. Variables del estudio: edad, sexo, factores de riesgo
coronario (HTA, dislipemia, DM, tabaquismo), EPOC, ACV, I.
Renal, arritmias (fibrilación auricular, bloqueos aurículo-ventricu-
lar, fibrilación ventricular, taquicardia ventricular, número de va-
sos enfermos, Killip basal, localización del infarto, tiempo de
traslado a hospital de referencia, TIMI post ACTP, complicacio-
nes (arritmias, desaturación O2, PCR, empeoramiento Killip) y
supervivencia al mes.

Resultados: Fueron trasladados 82 pacientes inmediatamente
posterior a la realización de la angioplastia primaria o de rescate.
El 100% lo realizan ambulancias medicalizadas de la F.P.U. S.
(Fundación Pública Urgencias Sanitarias) 061-Galicia. El 72%
(59 pacientes) fueron varones y 28% mujeres. La media de edad
fue de 59,17 años (±12,80). El 52,4% (43 pac.) tenían HTA,
18,3% (15 pac.) tenían Diabetes Mellitus, el 39% (32 pac.) fuma-
ba, el 42,7% (35 pac.) tenía dislipemia, ninguno era EPOC ni te-
nía I. Renal, sólo hubo un paciente (2,4%) con ACV. El 2,4% te-
nía bloqueo aurículo-ventricular, taquicardia ventricular,
fibrilación ventricular primaria y fibrilación auricular al ingreso.
El 42,6% (35 pac.) tenían más de un vaso enfermo estenosado
con más del 50% de su luz.

En el 91,5% (75 pac.) de los casos el killip basal fue de I.

En el 69,5% (57 pac.) la localización fue no anterior englobando
(inferior, infero-posterior, infero-postero-lateral y ventrículo dere-
cho).

La media del tiempo de traslado fue de 16 minutos (±13,2). El
TIMI post ACTP fue en el 81,7% (67 pacientes) grado III, con
buen resultado angiográfico. La supervivencia a la llegada de su
hospital de referencia y al mes de la ACTP fue del 100%.

Conclusiones: La realización del traslado inmediatamente poste-
rior a la angioplastia primaria o de rescate, con los criterios de in-
clusión definidos, es seguro y factible, obteniendo unos resultados
óptimos, exentos de complicaciones y alta supervivencia durante
el traslado.

33-B

PACIENTES DIANOSTICADOS DE
ENFERMEDAD DE TRANSMISIÓN SEXUAL
EN URGENCIAS

PARRILLA RUIZ F, CÁRDENAS CRUZ D, LÓPEZ PÉREZ L, AGUILAR
CRUZ I, GÓMEZ GONZÁLEZ JV, CÁRDENAS CRUZ A

Hospital del Poniente. Almería.

Metodología: Diseño: Estudio transversal retrospectivo. Periodo
del estudio: enero 2004 a diciembre 2005. Ámbito de estudio:
Unidad de Urgencias. Hospital de Poniente. Almería. Mediciones:
Se recogieron todas las historias de urgencias de la consulta de
Fast Track (donde normalmente se atiende el 90% de esta patolo-
gía) que tenían como diagnóstico cualquier enfermedad venérea
de transmisión sexual y se analizaron las siguientes variables: 1)
Edad, 2) Género, 3) Nacionalidad, 4) Estado civil, 5) Tiempo en
días del contacto sexual, 6) Diagnóstico, 7) Utilización de método
de barrera (preservativo), 8) Solicitud de cultivo y/o antibiograma
del exudado. Método: Se realizó un análisis estadístico mediante
el paquete estadístico SPSS V.11.0.

Resultados: Se recogieron 644 pacientes con diagnóstico de en-
fermedad de transmisión sexual durante el periodo de estudio,
atendidos en la consulta de Fast-Track o consulta de atención rá-
pida. En cuanto al género el 90,9% eran hombres (edad media de
27 ± 6,4 años) y 9,1% mujeres (edad media de 24 ± 3,3 años).
Nacionalidad: Españoles: 5,2%, Magrebíes: 61,4%, Subsaharia-

32 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

02B  8/5/07  14:05  Página 32



nos: 13,3%, Hispanos: 6,5%, Países del Este de UE: 11,1%, Res-
to de países de Europa: 2,1%. Con respecto al estado civil, el
13% afirmaba estar casado/a. Comprobamos como existe una co-
rrelación estadísticamente significativa entre estar casado y nacio-
nalidad española y mujer magrebí. Así como género mujer y na-
cionalidad magrebí y países del Este de Europa. Tiempo de
contacto a la aparición de la clínica de 5,1 ± 1,9 días. El 67% re-
fiere contacto sexual en relación con la prostitución. Cuando se
les preguntó si utilizaron método de barrera (preservativo): el
92,5% respondieron que no. Principales diagnósticos realizados:
Uretritis: 71,5%, Pediculosis: 9,0%, Micosis: 14,9%, Herpes ge-
nital: 0,9%, Chancro sifilítico: 1,8%, Condilomas: 1,5%. Tras el
análisis estadístico observamos como el herpes genital diagnosti-
cado es casi exclusivo de mujeres de Europa del Este, así como la
sífilis en pacientes subsaharianos y la uretritis en magrebíes.
Cuando comprobamos si se solicitó alguna prueba complementa-
ria, observamos que sólo en el 7,4% se realizó algún estudio
complementario: 1) Exudado uretral: 16 solicitudes (14 con resul-
tado de gonococia y 2 negativos), 2) Exudado vaginal: 22 solici-
tudes (15 positivos a candidiasis, 4 Chlamydia trachomatis, 2
Gardnerella, 1 Trichomonas), 3) Serología Lúes: 10 solicitudes
(siendo positivas sólo 2).

Conclusiones: El perfil del paciente diagnosticado de enfermedad
de transmisión sexual en urgencias del Hospital de Poniente, es
un paciente joven mayoritariamente inmigrante, principalmente
diagnosticado de uretritis tras relación sexual de riesgo, sin méto-
dos de barrera.

35-B

EXPERIENCIA VITAL DEL PACIENTE
DIABÉTICO EN EL ÁREA DE URGENCIAS
Y CUIDADOS CRÍTICOS DE UN HOSPITAL
COMARCAL

BERENGUEL MARTÍNEZ P, DE HARO RAMÍREZ N, VARGAS ORTEGA DA,
MARTÍNEZ CABEZAS S, SANABRIA MEDINA MJ, RUIZ VALVERDE E

Hospital de Poniente. El Ejido. Almería.

Objetivos: Analizar motivo de consulta más frecuente de los dia-
béticos en Urgencias. Determinar enfermedades coadyuvantes.

Metodología: Estudio transversal descriptivo en enero 2006 en
Urgencias de un Hospital Comarcal con pacientes diabéticos que
acudieron utilizando variables de historias clínicas: edad, sexo, ti-
po de diabetes, enfermedades asociadas, tratamientos y destino fi-
nal utilizando medidas de tendencia central, frecuencias y análisis
estadístico.

Resultados: De 250 diabéticos que acudieron, edad media de 64,
9 años DT 12,7. 48% eran varones y el 52% eran mujeres. 72%
DMNID y el 27,6% DMID con edad media de 66,2 y 61,4 años
respectivamente. Tratamiento de los DMNID: 59,6% ADO,
12,80% solo dieta, tratamiento para los DMID: Insulina 21,3% y
el 6,3% insulina más ADO. Antecedentes personales: hiperten-
sión el 24,4% (la mayoría DMID), HTA y dislipemia en un 15%,
HTA, dislipemia y cardiopatía isquémica 15% (74,3% eran DM-
NID), EPOC/ASMA e HTA 5,5%, EPOC 6,3%, cardiopatía is-
quémica 5,5% y un 28% no presentaban ninguna enfermedad

asociada. Motivos de consulta más frecuentes: infecciones el
39,9% (CVA 18,1%, CVB 9,1%, 6,3% infecciones urinarias,
3,1% infecciones cutáneas, 1,3% infecciones oculares, 2,1% otras
infecciones), hipoglucemias 15%, contusiones 11,8%, hipergluce-
mias 9,4%, pié diabético 3,1%, otros 20,8%. Destino final: domi-
cilio con control por Atención Primaria el 77,2% y el 22,8%, in-
greso 88,9%.

Conclusiones: El motivo de consulta más frecuente son las infec-
ciones de vías respiratorias altas y bajas, seguido de problemas
secundarios a la diabetes: hipo e hiperglucemia y pie diabético.
Las enfermedades que más se asocian a la diabetes son: HTA,
cardiopatía isquémica, EPOC y dislipemia.

37-B

RECEPCIÓN EN LA PUERTA HOSPITALARIA
DE URGENCIAS HIPERTENSIVAS
DERIVADAS DESDE ATENCIÓN PRIMARIA

BERENGUEL MARTÍNEZ P, VARGAS ORTEGA D, MARTÍNEZ CABEZAS S,
DE HARO RAMÍREZ N, FERNÁNDEZ URBANO N, LARIO DE LA FLOR A

Hospital de Poniente. El Ejido. Almería.

Objetivos: Determinar el perfil clínico del paciente que acude al
servicio de urgencias por crisis hipertensiva.

Material y métodos: Estudio prospectivo entre marzo-2005 hasta
febrero-2006 con 620 casos. Encuesta personal, al paciente con
crisis hipertensiva, con datos administrativos, clínicos y sociales.
Análisis con métodos estadísticos de variables continuas con me-
didas de tendencia central y dispersión, y para categóricas des-
cripción de tablas de frecuencia.

Resultados: El 56,2% de la muestra eran mujeres, el 43,8% eran
hombres, la edad media era 56,3 ± 17,3 años. El 81,3% de los
pacientes fueron derivados desde A. Primaria, donde fueron trata-
dos con captopril el 79,8%, con nifedipino el 12,4% y un 8,6%
con furosemida i.v. o i.m. El 68,2% eran obesos, un 48,3% hiper-
lipémicos, 42,1% diabéticos tipo II, 76% sedentarios, 37,5% fu-
madores, 28,5% bebedores de alcohol. El 41,8% no cumplían el
tratamiento correctamente, el 18,6% nunca han sido diagnostica-
dos de hipertensión. Respecto a las cifras de tensión arterial me-
dia eran T.A.S 192 ± 26,3 mmHg; T.A.D. 110,3 ± 20,1 mmHg;
P.P 70 mmHg. R. El 68,2% presentaban signos de hipertensión en
el ECG. Un 35,4% signos radiológicos, un 60,5% afectación vis-
ceral crónica. Y un 19,2% afectación de órganos diana de forma
aguda.

Conclusiones: El paciente con crisis hipertensivas suele venir de-
rivado desde A. Primaria, con un primer escalón de tratamiento.
Suele ser mujer entre cincuenta y sesenta años con patología con-
comitante, factores de riesgo mal controlados, y afectación visce-
ral.
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GANGRENA DE FOURNIER EN URGENCIAS

QUEROL GUTIÉRREZ JJ, VÁZQUEZ FUENTES N, PÉREZ PÉREZ J,
QUEROL GUTIÉRREZ JC, MARTÍNEZ BAGUR I, ZANOLLA UBIRIA JL

Hospital del Instituto Nacional de Gestión Sanitaria
de Ceuta.

Introducción: La gangrena de Fournier es un cuadro caracterizado
por una fascitis necrotizante de comienzo brusco y rápida progre-
sión, que afecta a genitales pudiendo extenderse a periné y región
abdominal anterior. Es una enfermedad grave con una elevada mor-
bi-mortalidad que requiere de inicio un tratamiento rápido y agresi-
vo por parte del facultativo; posteriormente precisa de una asistencia
multidisciplinar que compete a varios servicios donde la enfermería
juega un importante papel en el seguimiento y control del enfermo.

Objetivo: Destacar la importancia de un tratamiento quirúrgico
precoz para aumentar la supervivencia de los pacientes con gan-
grena de Fournier.

Metodología: Describimos tres casos de gangrena de Fournier
atendidos en el servicio de urgencias de nuestro hospital y el tra-
tamiento realizado.

Resultados: En los tres casos tras realizar diagnóstico clínico
fueron tratados precozmente por el servicio de cirugía con terapia
antibiótica y desbridamiento quirúrgico extenso con buena evolu-
ción posterior.

Conclusiones: La gangrena de Fournier precisa un tratamiento
quirúrgico precoz para evitar la morbi-mortalidad asociada, y el
diagnóstico es fundamentalmente clínico.

42-B

IMPORTANCIA DEL ECG EN TRIAGE
EN PACIENTES CON MAREO

FUENTES OCHOA MT, AGUIRRE PUEYO E, AJONA MARTÍNEZ POLO S,
RIBA CASTEL C, LUMBRERAS CASTILLEJO MA, RODRÍGUEZ
GUADALUPE C

Hospital Reina Sofía. Tudela. Navarra.

Introducción: El mareo es un motivo frecuente de consulta en nuestro
servicio de urgencias. En la mayoría de las ocasiones, responde a patolo-
gía que no reviste gravedad para el paciente, pero existen, sin embargo,
una serie de signos y síntomas que debemos tener en cuenta desde la lle-
gada del paciente a urgencias con el fin de descartar patología emergen-
te. Para ello, la realización de un ECG en triage es de gran ayuda.

Objetivos: Conocer los signos y síntomas que indiquen gravedad
ante pacientes con mareo para hacer una correcta priorización en
la atención.

Actuar de manera organizada y protocolizada para minimizar el
riesgo de error en el triage.

Aumentar la satisfacción del personal de enfermería en el desem-
peño de su trabajo.

Metodología: En nuestro servicio de urgencias el triage es reali-
zado por el personal de enfermería, que de forma protocolizada,
recoge la información necesaria para determinar la prioridad en la
atención de cada paciente. En todo paciente que acude por mareo
se recogen datos como: T.A., F.C., glucemia capilar y realización
de ECG, así como otros signos que puedan ser necesarios. Con
toda la información y de acuerdo a una escala de triage propia
del servicio se asigna un nivel de gravedad al paciente.

Conclusiones: Existen patologías que pueden poner en peligro la
vida del paciente y que se manifiestan como un simple mareo. La
realización del ECG es en muchas ocasiones clave para determi-
nar la gravedad e, incluso, para llegar al diagnóstico final, aunque
esto último no sea importante desde el triage.

La actuación protocolizada del personal de enfermería reduce los
errores, facilita el trabajo a los profesionales noveles y contribuye
a su satisfacción. El ECG es una prueba de fácil realización y ba-
jo coste que debe incluirse cualquier protocolo de actuación ante
pacientes con mareo en triage.

44-B

BOCIO ENDOTORÁCICO Y DISNEA.
A PROPÓSITO DE UN CASO

CALLAO BUATAS J, LACRUZ LÓPEZ E, MARTÍNEZ DELGADO S,
GONZÁLEZ SALVATIERRA I, PALACÍN GARCÍA-VALIÑO R,
LÓPEZ LÓPEZ F

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Presentación: Paciente de 88 años, sin antecedentes de interés y
sin alergias medicamentosas conocidas que acude a Urgencias por
presentar disnea brusca que se acompaña de estridor laríngeo. Su
hija refiere catarro de vías altas en los días previos y aumento del
diámetro de la base del cuello en los últimos meses, sin otra clí-
nica de interés.

En Urgencias se realiza exploración física con los siguientes re-
sultados: Paciente consciente, orientada, Glasgow 15. Disnea in-
tensa con taquipnea y estridor, cianosis periférica. Hipoventila-
ción en ambos campos pulmonares, con taquicardia a 120 latidos
por minuto y sin soplos.

Saturación de oxígeno del 81%.

Se inició tratamiento con O2 en reservorio y broncodilatadores y
corticoides a altas dosis, con una buena recuperación inicial. Se
cursó bioquímica (normal), hemograma (mínima leucocitosis con
87% de neutrófilos) y gasometría arterial –con O2 en reservorio–
(pH 7,24, pCO2 59, Bicarbonato 24,2, pO2 91,3, Sat O2 92%).

Se realizó Rx de tórax urgente, que reveló ensanchamiento del
mediastino superior, por lo que, tras estabilizar a la paciente, se
realizó TAC torácico con el siguiente resultado:

Infiltrados pulmonares múltiples bilaterales con derrame pleural.
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Árbol tráqueo-bronquial tortuoso y alongado con porción proxi-
mal colapsada, probablemente secundariamente a traqueomalacia.
Ocupación parcial de luz por material correspondiente a mucosi-
dad.

Bocio multinodular con prolongación endotorácica.

Durante la realización del TAC la paciente presentó desaturación
brusca con parada cardio-respiratoria, iniciándose maniobras de
RCP avanzada que no fueron efectivas.

Diagnóstico principal: Traqueomalacia por bocio endotorácico
con oclusión completa.

Discusión: La traqueomalacia se define como la debilidad de las
paredes traqueales, y en los adultos puede tener diferentes oríge-
nes entre los que se incluye el bocio. En este caso se asoció una
compresión de unas paredes traqueales ya debilitadas por el mis-
mo bocio, junto a un aumento de las secreciones pulmonares, lo
que provocó una oclusión completa de la vía aérea y el falleci-
miento de la paciente.

48-B

PREDICCIÓN DE SUPERVIVENCIA
DEL ANEURISMA DE AORTA COMPLICADO

JAVIERRE LORIS MA, GARCÉS SAN JOSÉ C, BUSTAMANTE
RODRÍGUEZ E, PALAZÓN SAURA P, HERRER CASTEJÓN A, GROS
BAÑERES B

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos: El aneurisma de aorta es una dilatación patológica de
la luz arterial, que afecta a uno o más segmentos de la pared aór-
tica.

Presente en más del 9% de los individuos mayores de 65 años,
sus complicaciones ocasionan que la mitad de dichos pacientes
fallezcan antes de llegar al hospital. Estas alarmantes cifras dotan
de sentido el análisis e investigación de los factores de riesgo que
se asocian a dicha patología. El objetivo de este trabajo es la
construcción de un modelo predictivo de los días de superviven-
cia tras la cirugía en función de las características epidemiológi-
cas de los pacientes atendidos.

Metodología: Estudio observacional, descriptivo, transversal, rea-
lizado en el servicio de urgencias del Hospital Universitario Mi-
guel Servet (Zaragoza). Se trata de un estudio inicial con una se-
rie de casos incluidos desde el 1 de enero hasta el 1 de abril del
2006. Partiendo de un número de 37 casos, se realiza un primer
análisis descriptivo univariante de las características epidemioló-
gicas y factores de riesgo de la población escogida. En un segun-
do análisis, mediante el procedimiento de regresión múltiple para
creación de modelos predictivos, se construye un modelo predic-
tivo de los días de supervivencia en función de los factores de
riesgo que presentaron los pacientes incluidos. La muestra selec-
cionada fue seguida durante tres meses y sólo se incluyeron aque-
llos que habían fallecido durante el periodo de estudio. El objeti-
vo de este resumen de casos es realizar una observación inicial de
las características de la población atendida para recoger de forma

retrospectiva en una segunda fase todos los casos atendidos en los
últimos 5 años. El análisis estadístico se realizó con SPSS 13.0.

Resultados: 37 pacientes, edad media 68,92 (DE 10,81), 89,2%
varones. Factores de riesgo medidos: 58,3% hipertensos, 18,9%
dislipémicos, 9,4% diabéticos, 21% fumadores.

Predictores: Cifras de tensión arterial sistólica: media 123 mmHg
(DE 30,317) mínima 90 mmHg, máxima 195 mmHg. Tamaño:
media 6,4 cm (DE 1,567 cm), mínimo 3, máximo 9 cm.

Variable dependiente o efecto: exitus: media 15,47 días, (DE 5,5
días), mínimo 1, máximo 90 días.

El modelo máximo contiene todos los factores de riesgo cardio-
vascular: hipertensión arterial, diabetes, dislipemia, tabaco, sexo y
edad, junto con las interacciones entre ellos que resultaban signi-
ficativas. Se incluyeron las variables localización y tamaño del
aneurisma junto con las cifras de tensión arterial en el momento
de presentar la clínica. De todos los modelos resultantes, el mo-
delo elegido significativo, más parsimonioso, incluye como pre-
dictores la tensión arterial sistólica al ingreso y el tamaño del
aneurisma obteniendo la ecuación:

EXITUS = 42,408 + 0,22 HTA al ingreso – 8,486 Tamaño
(P < 0,001).

Conclusiones: De todos los factores que contribuyen en la evolu-
ción de un aneurisma complicado, en nuestro estudio, la HTA al
ingreso y el tamaño del aneurisma han resultado los de mayor po-
der predictivo para evaluar los días de supervivencia tras la rotu-
ra. El de mayor contribución con un coeficiente de 8,486 ha re-
sultado el tamaño del aneurisma.

Como dificultades del estudio una muestra pequeña, pero sufi-
ciente para una buena estimación del modelo. Un ejemplo del
modelo: para una tensión sistólica de 110 y un tamaño de 6,5 cm,
la media de supervivencia que el modelo predice es de 11,7 días
(Intervalo de confianza 95% 4,8 y 18, 52 días).

50-B

¿CÓMO DERIVAMOS LOS MÉDICOS
DE FAMILIA A URGENCIAS DEL HOSPITAL?

HERNÁNDEZ ANADÓN S, PASCUAL PALACIÓS I, LLOR VILÀ C,
CALVIÑO DOMÍNGUEZ S, CRISPI CIFUENTES S, MORAGAS MORENO A

Hospital Universitario de Tarragona Juan XXIII.

Objetivo: Determinar patrón de derivación a urgencias hospitalarias
de la visita espontánea y domiciliaria en nuestro centro de salud.

Metodología: Tipo de estudio: Estudio observacional retrospecti-
vo. Ámbito de estudio: Seis consultas.

Sujetos: Todos los sujetos visitados en enero-mayo 2006 en con-
sulta espontánea y domiciliaria.

Mediciones e intervenciones: Del paciente recogemos: 1) De cada
derivación: edad, sexo y motivo de la derivación; 2) Del informe
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de urgencias: diagnóstico y destino, pruebas realizadas, si la prue-
ba fue determinante para el diagnóstico y si se requirió consulta
con el especialista. Estadística: descriptiva, bivariante y índice de
concordancia.

Resultados: Historias revisadas = 4.417; edad media 62,3 ± 21,4
años (54,4% mujeres). 99 derivaciones (índice derivación:
2,24%). El destino más frecuente fue el alta (53,5%), seguido de
control por especialista (24,2%) e ingreso (17,2%). Las pruebas
complementarias más empleadas fueron radiografía (70,7%), se-
guido de analítica sanguínea (51,5%) y pulsioximetría/gasometría
(15,2%). La orientación diagnóstica más frecuente fue sospecha
de neumonía (17,2%), sospecha de fractura (10,1%) y filiación de
cardiopatía (6,1%). En un 69,7% de los casos, la posibilidad de
efectuar la prueba diagnóstica fue determinante para el diagnósti-
co. El 47,5% requirió consulta con algún especialista. El índice
de concordancia kappa entre orientación diagnóstica y diagnósti-
co final fue 0,747.

Conclusiones: El patrón de derivación es similar a otros estudios.
Podría disminuir la tasa de derivación si en los centros de salud
se dispusiera de radiología, analítica de sangre urgente o química
seca y pulsioximetría; más aún si pensamos que la concordancia
con el diagnóstico final es francamente buena. Sería deseable que
la consulta al especialista fuera más accesible.

60-B

ESTUDIO DEL NEUMOTÓRAX
EN URGENCIAS

CARO CABELLO A, BENAVIDES DÍAZ-OTERO G, DUARTE CARAZO A,
SORIA GARCÍA C, BELTRÁN PADILLA S, SALINAS RONDA B

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Introducción: La presencia de aire en el interior del espacio
pleural constituye una de las urgencias y emergencias más impor-
tante en el campo respiratorio por su potencial gravedad.

Objetivos: 1) Describir el perfil del paciente con neumotórax que
consulta en nuestro Servcio de Urgencias.

2) Conocer el plan de actuación y manejo ante esta patología.

3) Evaluar la resolución en nuestro centro (Hospital de 2º nivel) y
la derivación al Hospital de referencia con Cirugía Torácica.

Metodología: Estudio descriptivo transversal sobre pacientes in-
gresados por neumotórax en nuestro centro desde el 1 de enero
de 2005 hasta 1 de enero de 2007. Donde se estudiaron variables
demográficas, edad y sexo, antecedentes personales, síntomas,
medios diagnósticos, clasificación, tratamiento definitivo y deri-
vación a Cirugía torácica. Estudio estadístico SPSS.

Resultados: Se recogieron 52 casos de neumotórax. Criterios de
Inclusión: casos de neumotórax ingresados en el Área de Obser-
vación de nuestro hospital. Criterios de exclusión: Ingresos direc-
tos en UCI desde el box de Emergencias y neumotórax derivados
de otros centros ya diagnosticados. Edad: menor de 30 años:
36,5%, 30-65 el 48,1%, mayor de 65 15,4%. Sexo: Hombres

86,3%, Antecedentes Personales: Sin antecedentes: 32,7%, Taba-
co: 26,9%, Neumotórax previo: 23,1%. Síntomas: Dolor torácico:
51,9%, Disnea: 48,1%. La localización más frecuente: Derecha
61,5%. El 15,4% preciso TAC torácico, para su diagnóstico. Cla-
sificación: Iatrógeno: 1,9%, Traumático: 34,6%, Espontáneo:
63,5%. Tratamiento: Toracocentesis: 59,6%. Conservador: 25%.
Derivación a Cirugía Torácica: 11,5%. Clasificación según edad:
menores de 30 años espontáneo en el 73,6%. Clasificación según
antecedentes: Sin antecedentes 64,8% traumático, en fumadores
64,2% espontáneo, en neumotórax previo 83,3% espontáneo. Sín-
tomas según clasificación: La disnea es el síntoma más frecuente
en espontáneo (60,6%) e iatrógeno (100%). El dolor torácico en
traumático 77,7%. El diagnóstico precisó TAC torácico en el
27,7% de los traumáticos y el 9% de los espontáneos. El 17,8%
de los espontáneos precisó derivación a Cirugía Torácica del Cen-
tro de referencia. La p < 0,05 en todos los casos.

Conclusiones: 1) El perfil del paciente con neumotórax más fre-
cuente en nuestro centro es el espontáneo, sobre todo en menor
de 30 años y en hombres. 2) El síntoma más frecuente en dolor
torácico. 3) En un número considerable de casos la Rx es normal
precisándose TAC para el diagnóstico, sobre todo en los traumáti-
cos. 4) El tratamiento más habitual es la toracocentesis aunque en
un número en la cuarta parte de los casos el tratamiento es con-
servador sobre todo en iatrógenos y traumáticos. 5) La mayoría
de los casos se resuelve en nuestro centro por parte de Cirugía
Genaral, siendo escasa la derivación a Cirugía Torácica del centro
de referencia.

61-B

DISPLASIA ARRITMOGÉNICA
DE VENTRÍCULO DERECHO
EN PACIENTE DE 36 AÑOS

LABEAGA SIERRA R, MEDINA MESA R, ATEKA BARRUTIA O,
MERINO RUBIO C, URDANOZ ZAZÓN C, ZARAGÜETA OLAVE M

Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Introducción: La displasia arritmogénica de ventrículo derecho
(DAVD) es una miocardiopatía poco frecuente de base genética
producida por un reemplazo del miocardio normal del ventrículo
derecho (VD) por tejido fibroadiposo. La muerte súbita o taqui-
cardia ventricular (TV) pueden ser la primera manifestación.

Objetivo: Describir un caso de DAVD con clínica aparentemente
vanal.

Metodología y resultados: Varón de 36 años con cuadro meses
de evolución de mareos de segundos de duración, alguno de ellos
con palpitaciones y episodio sincopal. Hermano de 30 años falle-
cido por DAVD, por lo que había sido estudiado 2 años antes rea-
lizándose ecocardiograma y resonancia magnética normales. En
urgencias nuevo mareo con registro de fibrilación auricular y TV
rápida de segundos de duración. Tras tratamiento con amiodarona
revierte a ritmo sinusal. En la Unidad de Cardiología se implanta
desfibrilador bicameral.

Exploración física anodina, hemodinámicamente estable.
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Radiografía de tórax, hemograma y bioquímica normales.

ECG: fibrilación auricular rápida y episodios de TV rápida no
sostenida con morfología de bloqueo de rama izquierda. Tras
amiodarona ritmo sinusal con extrasístoles ventriculares aislados
y onda T negativa en V1, sin onda épsilon.

Ecocardiograma: VD dilatado con trabeculación apical evidente.
Función sistólica conservada.

RM: VD dilatado con acinesia inferobasal y discinesia del tracto
de salida del VD, sin imágenes típicas de infiltración grasa.

Cateterismo: coronarias normales, función sistólica conservada.
VD anormal con acinesia inferobasal y discinesia del tracto de
salida del VD.

Biopsia endocárdica: adiposidad importante en forma de infiltra-
ción grasa en VD dejando pequeños fascículos de células muscu-
lares y células aisladas con ausencia de vascularización.

Conclusiones: Un mejor conocimiento de la DAVD, y los avan-
ces en las pruebas diagnósticas han hecho posible la detección de
un número mayor de casos. El problema continúa siendo la detec-
ción de casos asintomáticos, sin antecedentes familiares previos,
que pueden presentar clínica vanal y/o mínimas alteraciones elec-
trocardiográficas.

64-B

PERFIL CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO
DE LA LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS
AGUDA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

LIÑÁN LÓPEZ M, MARTÍN PÉREZ CM, MARTÍN PÉREZ C, RODRÍGUEZ
VIVAS C, CAÑADAS ESPINOSA FC

Hospital General Básico de Motril. Granada.

Introducción: Laringotraqueobronquitis (LTB) es un motivo de
consulta frecuente en los servicios de urgencia de hospitales de
primer nivel de atención.

Objetivo: Caracterizar los episodios de LTB atendidos en nuestro
centro sanitario.

Método: Estudio retrospectivo descriptivo desde enero de 2003 a
diciembre de 2006 realizado en ámbito de Hospital Comarcal.

Resultados: Se han computado 148 casos de LTB en este perio-
do. La edad promedio fue 18,5 meses, 67% varones. La mayoría
consultaron en otoño (73%). El tiempo medio de evolución pre-
vio a la consulta fue 24 horas, siendo la sintomatología más fre-
cuente: estridor (87%), tos seca (79%) y fiebre (61%). La terapia
empleada en urgencias fue: adrenalina en aerosol (89%), corticoi-
des aerosol (96%), corticoides intravenosos (58%), oxígeno
(15%), salbutamol aerosol (11%) y antibióticos (11%). Se ingre-
saron en el área de Observación el 32%, y en planta de Pediatría
el 6%, fundamentalmente por complicaciones: neumonía (3%) y
traqueítis bacteriana (2%).

Conclusión: En nuestro medio, LTB acontece principalmente en
varones, menores de 2 años, con relación estacional. El motivo de
consulta principal es el estridor y la tos, precisando ingreso hos-
pitalario un pequeño porcentaje de casos.

67-B

CASO CLÍNICO: ABSCESO HEPÁTICO
AMEBIANO COMO CAUSA DE SEPSIS

IBÁÑEZ CONCEJO AT, BERGAZ DE HOYOS F, RUÍZ HERNÁNDEZ G,
GONZÁLEZ PÉREZ JL

Hospital Madrid Montepríncipe, Boadilla del Monte. Madrid.

Objetivo: Presentamos el caso clínico de un absceso hepático de
etiología amebiana en el contexto clínico de una fiebre sin foco de
mala evolución. Creemos interesante su exposición, dado la toda-
vía escasa incidencia de esta infección protozoaria, en un área no
endémica, como es España, así como el correcto diagnóstico dife-
rencial con la etiología piógena más frecuente en nuestro medio.

Material y método: Antecedentes: varón de 24 años, sin antece-
dentes médico-quirúrgicos de interés que acude al Servicio de Ur-
gencias fiebre sin foco aparente de diez días de evolución.

Clínicamente, el paciente describía fiebre en picos vespertinos de
hasta 39,5ºC y un intenso quebrantamiento del estado general.
Presentaba, así mismo, dolor en hombro derecho de difícil con-
trol analgésico, pérdida de cinco kilos de peso y en las últimas 48
horas deposiciones diarreicas.

En la exploración física destacaba: palidez mucocutánea; hipoten-
sión manifiesta (85/46 mmHg); fiebre (39ºC); taquicardia
(125 lpm); taquipnea (20 rpm); hepatomegalia (4 cm) y dolor le-
ve en hipocondrio derecho, con hipoventilación en base pulmonar
homolateral.

La analítica de Urgencias fue la siguiente: hemograma (20.900
leucocitos con neutrofilia del 85%), VSG (120 mm/h); bioquími-
ca con transaminasas normales y PCR 430. En la radiografía de
tórax se identificó un derrame pleural en la base pulmonar dere-
cha.

Pensando en una infección de probable origen abdominal, se
efectuó una tomografía computarizada, que permitió observar una
imagen hiperdensa en lóbulo hepático derecho de 8,5 cm de diá-
metro.

El cultivo practicado fue negativo, pero con una serología positiva
posterior para Entamoeba hystolitica.

Resultados: Se realizó el diagnóstico de sepsis con foco en abce-
so hepático indicándose su ingreso para estudio y terapia intrave-
nosa; decidiéndose administrar como tratamiento antibiótico ini-
cial, piperacilina-tazobactam y metronidazol cubriendo tanto la
etiología piógena como la amebiana, la cual venía sugerida tanto
por su patrón clínico como epidemiológico. Posteriormente, me-
diante control por ultrasonidos se realizó un drenaje percutáneo
del abceso. El paciente requirió medidas de soporte durante 24 h
en la UCI pasando posteriormente a planta.
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Conclusiones: Se debe pensar en el absceso hepático como causa
de fiebre sin focalidad, y en la Entamoeba hystolitica como agen-
te etiológico; dadas las implicaciones terapéuticas diferenciales
que conlleva la detección microbiológica de este protozoo.

68-B

ATENCIÓN DE ENFERMERÍA AL PACIENTE
CON EDEMA AGUDO DE PULMÓN

MOLINA MAZÓN CS, LÓPEZ MUÑOZ R, SEBASTIÀ FERNÁNDEZ C

Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Introducción/objetivos: El edema pulmonar es un síndrome ca-
racterizado por la acumulación excesiva de líquido extravascular
en los pulmones, lo que conduce a inundación alveolar, hipoxe-
mia y aumento del trabajo respiratorio. Es una complicación de
diversas enfermedades cardiacas y pulmonares que representa una
grave amenaza para la vida, requiriendo, por parte de la enferme-
ra, una actuación concreta y rápida.

El objetivo de este póster es presentar un plan de cuidados estan-
darizados para la atención al paciente afectado de edema agudo
de pulmón.

Metodología: A partir de la revisión bibliográfica y de la expe-
riencia de los autores, se ha configurado un plan de cuidados, en
el que, a partir de la valoración enfermera, se identificaran los
diagnósticos enfermeros (taxonomía NANDA) y problemas de co-
laboración; posteriormente, se enumeran las intervenciones enfer-
meras a realizar y, finalmente, se citan los criterios de resultados.

Resultados: Diagnósticos Enfermeros:

– Ansiedad relacionada con el cambio en el estado de salud y la
sensación de muerte, manifestada por la intranquilidad, agitación
y labilidad emocional.

– Limpieza ineficaz de las vías aéreas relacionada con las secre-
ciones traqueobronquiales, manifestada por disnea, ortopnea, cia-
nosis, sonidos respiratorios adventicios (sibilantes y estertores),
cambios en la frecuencia y ritmo respiratorio y agitación.

– Intolerancia a la actividad relacionada con el desequilibrio entre
el aporte y la demanda de oxígeno.

– Déficit de auto cuidado relacionado con el estado de salud.

Problemas de Colaboración:

– Alteración del intercambio gaseoso relacionada al aumento en
la permeabilidad vascular pulmonar manifestado por disnea, ta-
quicardia, taquipnea, diaforesis, agitación, somnolencia, gasome-
tría arterial anormal (acidosis, hipoxemia, hipocapnia), etc.

– Disminución del gasto cardiaco relacionado con factores mecá-
nicos (precarga, postcarga, contractilidad).

Conclusiones: El hecho de disponer de planes de cuidados estan-
darizados para pacientes en situación de urgencia, a parte de uni-

ficar los criterios en la asistencia, implican una mejora de calidad
asistencial proporcionada, puesto que permite un mejor control de
los resultados que se desean obtener, y además, son una garantía
para la seguridad del paciente puesto que contempla aquellas si-
tuaciones críticas que pueden suponer cualquier riesgo para el pa-
ciente.

70-B

PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE ESQUISTOSOMIASIS URINARIA
EN URGENCIAS

CÁRDENAS CRUZ D, PARRILLA RUIZ F, AGUILAR CRUZ I, LÓPEZ
PÉREZ L, GÓMEZ GONZÁLEZ JV, CÁRDENAS CRUZ A

Hospital del Poniente. Almería.

Introducción: La esquistosomiasis es una parasitosis que afecta
al sistema urinario y digestivo. La esquistosomiasis urinaria está
producida por Schistosoma haematobium, agente endémico en
África y algunas zonas de Oriente próximo. Los pacientes presen-
tan hematuria y eosinofilia. Puede producir calcificaciones y pa-
tología obstructiva del sistema urinario, así como cáncer de veji-
ga. Actualmente debido al fenómeno inmigratorio esta
enfermedad está en auge.

Objetivos: Determinar el perfil clínico del paciente diagnosticado
de esquistosomiasis en urgencias.

Metodología: Diseño: Estudio transversal retrospectivo. Periodo
del estudio: enero 2000 a diciembre 2005. Ámbito del estudio:
Unidad de Urgencias. Hospital de Poniente. Almería. Variables:
género, edad, país de origen, estancia en España, retorno al país
de origen, hematuria, síndrome miccional, fiebre, eosinofilia, cre-
atinina, sedimento de orina, radiología de abdomen, tratamiento
establecido, complicaciones. Método: Se realizó un análisis esta-
dístico mediante el paquete estadístico SPSS V.11.0.

Resultados: Se han diagnosticado en la Unidad de Urgencias del
Hospital de Poniente, 4 casos de esquistosomiasis. Los 4 pacien-
tes eran hombres, de origen subsahariano, estancia media en Es-
paña de 13 meses, con edad media 21,3 años y acuden a urgen-
cias por hematuria, sin disuria ni polaquiuria ni tenesmo vesical
ni cortejo vegetativo, afebril y sin dolor abdominal. Los casos 2 y
4 estaban en tratamiento en Atención Primaria con ciprofloxaci-
no, sin mejoría, diagnosticados de infección del tracto urinario.
Los 4 pacientes referían episodios similares en su país de origen.
A la exploración física era totalmente anodina. Tras la realización
de un hemograma sólo destacaba una eosinofília, siendo la coa-
gulación y bioquímica normal. El sedimento de orina: > 100 he-
matíes/campo. En los estudios de imagen, sólo en el caso 1 la ra-
diografía simple de abdomen demostró calcificación de la vejiga
y de ambos uréteres en su poción distal. Ante la sospecha de es-
quistosomiasis, se interconsultó con el servicio de microbiología
que realizó un examen bajo microcopio de la muestra de las ori-
nas tras centrifugado, detectando huevos de esquistosomas (tipo
haematobium). Tras la confirmación de la enfermedad pautamos
tratamiento con Prazicuantel, una dosis única de 40 mg/kg. Tras
el alta se derivaron a consulta de urología de forma preferente.
Solo el caso 1 presentó complicaciones; el paciente actualmente
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está en situación de pre-diálisis, por insuficiencia renal crónica 2ª
a uropatía obstructiva y con urostomía derecha.

Conclusiones: El paciente diagnosticado de esquistosmiasis uri-
naria en urgencias es de origen subsaharianio, joven, con una es-
tancia media en España de 13 meses. Acude a urgencias por he-
maturia indolora, que previamente ha sido diagnosticado de ITU
en Atención Primaria. A la exploración física no hay nada a des-
tacar, en cambio en la exploración complementaria podemos en-
contrar, eosinofilia en sangre y hematuria en orina. Esta enferme-
dad puede complicarse en insuficiencia renal.

72-B

DE FILADELFIA A PAMPLONA

ENCINA AGUIRRE Y, BARDÓN RANZ AI, MARTÍNEZ PÉREZ S, HIJÓS
LARRAZ C, GIMENA RAMOS I, BEAUMONT CAMINOS C

Hospital de Navarra. Pamplona.

Introducción: Fue en 1976. Miles de soldados de la Legión
Americana asistían a una convención anual en la ciudad estadou-
nidense de Filadelfia cuando una enfermedad respiratoria se em-
pezó a extender entre los huéspedes. La culpable: una bacteria
que no se conocía y que el Centro para el Control y la Prevención
de Enfermedades de Atlanta bautizó en 1978, Legionella pneu-
mophila.

…30 años después en Pamplona, vuelve a saltar la alarma, los
servicios sanitarios y fundamentalmente los servicios de urgen-
cias se vieron desbordados por el ataque de la bacteria.

Objetivo: Análisis del brote de Legionella acontecido en Pamplo-
na en junio del 2006 y su repercusión en los servicios de urgen-
cias.

Metodología: Revisión de los 149 casos registrados durante el
brote de junio del 2006 en los servicios sanitarios de Pamplona,
recogiendo variables epidemiológicas y clínicas. Se trataron los
datos con SPSS.

Resultados: Se revisaron 148 historias con diagnóstico de Legio-
nella durante la primera quincena de junio del 2006.

En el laboratorio del Hospital de Navarra se detectaron 103 posi-
tivos de 490 antigenurias realizadas, el resto en el Hospital Vir-
gen del Camino.

Supusieron un incremento de las urgencias en la primera semana
de un 30%.

Los afectados tenían una edad comprendida entre 20 y 90 años.

Respecto al sexo se repartieron los casos al 50%, siendo la media
de edad de 61 años en ambos grupos.

La mitad de los pacientes reciben tratamiento ambulatorio, y el
resto ingresan, de estos, seis lo hacen en la unidad de cuidados
intensivos y doce se derivan a centros privados por saturación de
los servicios implicados.

El 75% de los pacientes llevaban más de 48 horas de síntomas en
el momento del diagnóstico.

Un 20% sufre complicaciones, entre las más frecuentes la insufi-
ciencia respiratoria y renal, sin registrarse ningún exitus.

El tratamiento con levofloxacino en monoterapia se utilizó en un
65%, en aquellos pacientes con complicaciones se asoció un ma-
crólido o rifampicina.

La mitad de los casos tenían el domicilio en la zona cero.

Conclusiones: El brote de legionelosis de junio del 2006 de Pam-
plona es el segundo mayor del estado, se detectaron 148 casos de
los cuales la mitad vivían en la zona cero, dato clave para detec-
tar la fuente. Afectó por igual a hombres y mujeres con una edad
media próxima a 60 años.

Esto supuso un importante aumento de la carga asistencial en los
servicios de urgencias que se vieron saturados durante los días
del brote.

Se pudieron tratar con levofloxacino de forma ambulatoria la mi-
tad de los pacientes.

Se asoció macrólido o rifampicina endovenosa en las neumonías
que se complicaron con buena respuesta al tratamiento, sin regis-
trarse ningún exitus por esta causa. El levofloxacino es un agente
terapéutico adecuado con buena respuesta y resolución completa
de la enfermedad.

73-B

GASTROENTERITIS EN LA UNIDAD
DE OBSERVACIÓN DE URGENCIAS

VERAS SANZ JA, PRECIADO BARAHONA MJ, ORTIZ VILLACIAN E,
GONZÁLEZ CONDE L, ARANZÁBAL CONDE A, VILLAR ECEIZA MK

Hospital Donostia. San Sebastián.

Introducción: La Gastroenteritis Aguda (GEA) es una patología
muy frecuente en los servicios de urgencia, no sólo hospitalarios
sino extrahospitalarios. Es importante saber su evolución dentro de
urgencias y, más concretamente, en las Unidades de Observación.

Objetivos: Profundizar en el conocimiento de los enfermos con
GEA tras ser atendidos en nuestro Sº de Urgencias. Conocer si
existe algún factor que nos va a permitir saber si el paciente pa-
dece una GEA por S. enteritidis o si va a terminar ingresado en
planta debido a la mala evolución de su patología.

Metodología: Se recogen y procesan los datos de todos los pa-
cientes con GEA que ingresan en nuestra Unidad de Observación
durante el año 2006. Se recogen múltiples datos: epidemiológi-
cos, horas de permanencia, motivos de ingreso, coprocultivos,
destino final. También se estudia en profundidad a los pacientes
ingresados en planta tras su paso por Observación.

Resultados: De los 1.538 pacientes atendidos en Urgencias de
nuestro Hospital durante el año 2006, 173 ingresan en Observa-
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ción (11,24%); de ellos, 25 acaban ingresados en planta (14,4%).
Un 54,9% de esos pacientes son mujeres. Casi la mitad de los pa-
cientes están en el rango de edad entre 21 y 50 años. Un 55% de
los pacientes ingresan en Observación por intolerancia oral y un
29% por el nº elevado de deposiciones. A 79 pacientes se les rea-
lizó coprocultivo y en 30 casos éste fue positivo. Salmonella en-
teritidis es el germen responsable en 20 de los 30 casos. El 57%
de los pacientes permanece en Observación de 12 a 24 horas. Só-
lo 4 pacientes permanecen > 48 horas. El 85,5% de los pacientes
son dados de alta. Los motivos más frecuentes de ingreso en
planta fueron: Intolerancia oral, afectación estado general y la
aparición de rectorragia. De los pacientes que ingresan en planta,
un 80% permanecen ingresados < 10 días. A un 52% se les pautó
tratamiento antibiótico (siempre ciprofloxacino).

Conclusiones: 1) Ni la clínica, ni la exploración física ni el nº de
leucocitos en el hemograma al llegar a Urgencias son indicativos
de que el enfermo vaya a ingresar finalmente en planta, ni de que
padezca una GEA por Salmonella.

2) Casi un 50% de los que ingresan en planta son mayores de 60
años, lo que indica que la edad es un factor de riesgo en la evolu-
ción.

3) Un 50% de los pacientes con GEA que ingresan en planta pre-
sentan una estancia menor de 5 días. Esto indica que, aumentan-
do la estancia en la Unidad de Observación disminuiría el % de
ingresos en planta.

4) Se deberían pedir más números de Coprocultivos a los pacien-
tes que ingresan en Observación con el fin de determinar las etio-
logías precisas de las GEAs.

78-B

PACIENTES INMIGRANTES
DIAGNOSTICADOS EN URGENCIAS
DE PARASITOSIS INTESTINALES

PARRILLA RUIZ F, CÁRDENAS CRUZ D, AGUILAR CRUZ I, LÓPEZ
PÉREZ L, GÓMEZ JIMÉNEZ FJ, CÁRDENAS CRUZ A

Hospital del Poniente. Almería.

Objetivos: Determinar el perfil clínico del paciente inmigrante
diagnosticado de parasitosis intestinal en urgencias.

Metodología: Diseño: Estudio transversal retrospectivo. Periodo
del estudio: enero 2000 a diciembre 2005. Ámbito del estudio:
Unidad de Urgencias. Hospital de Poniente. Método: Se recogie-
ron todas las solicitudes de búsqueda de parásitos en heces que
fueron positivas del servicio de microbiología, y se seleccionaron
las peticiones que se solicitaron desde urgencias. Con el número
de historia clínica accedimos a la historia de urgencias. Variables:
De la historia clínica recogimos las siguientes variables: Edad,
Género, Nacionalidad, Clínica, Tiempo de evolución, Eosinofilia:
SÍ/NO, Parásito en heces. Método estadístico: Se realizó un análi-
sis estadístico mediante el paquete estadístico SPSS V.11.0.

Resultados: Durante el periodo de estudio desde el 2000 al 2005,
sólo se encontraron parásitos en las heces en 142 casos de solici-

tudes realizadas desde urgencias. Grupos de edad: 0-10 años: 23
pacientes, 11-20: 16, 21-30: 72, 31-40: 22, 41-50: 9, > 50: 2. Con
respecto al género el 79% eran hombres. El origen geográfico de
los pacientes diagnósticos eran: Magrebíes: 33%, Hispanoameri-
canos: 52%, Subsaharianos: 15%. Las manifestaciones clínicas
más frecuentes: dolor abdominal presente en el 85% de los pa-
cientes seguido de diarrea: 66%, distensión abdominal: 58%, pér-
dida de peso: 20%, pirosis: 12%, vómitos: 9%, rectorragia: 3%.
El tiempo de evolución era de 13,1 ± 4,2 días. Hasta el 79% de
los pacientes referían episodios similares en los años previos. La
eosinofilia estaba presente en el 68% de los pacientes. Los parási-
tos diagnosticados fueron: Giardia lamblia (32 casos), Oxiuros
(21 casos), Entamoeba histoytica (9 casos), Ascaris lumbricoides
(14 casos), Taenia solium (2 casos), Taenia Saginata (6 casos),
Shistosoma mansoni (1 caso), Cristosporridium spp (4 casos).

Conclusiones: Las enfermedades parasitarias representan un gra-
ve problema de salud mundial, particularmente en áreas tropica-
les, en las que se ubican los países menos desarrollados y de los
que proceden la mayoría de los inmigrantes que acuden a nuestra
urgencia (Centroamérica, Magreb y Países Subsaharianos). Com-
probamos como los síntomas digestivos inespecíficos son los mo-
tivos de consulta más frecuente en pacientes con parasitosis. 68%
de los pacientes presentaban eosinofilia, dato presente frecuente
pero no exclusivo de la parasitosis. Tras solicitar parásitos en las
heces, los gérmenes más frecuentes fueron, por orden de más fre-
cuencia: Giardia lamblia, Oxiuros, Entamoeba histolytica, Asca-
ris lumbricoides. Observamos que en 5 años sólo se encontraron
149 casos de parasitosis intestinales, como vemos son pocos los
casos que encontramos para el gran volumen de inmigrantes que
atendemos, así como la existencia de alta prevalencia de esta en-
fermedad y siendo el dolor abdominal uno de los motivos más
frecuentes. Creemos que esta poca prevalencia de solicitudes de
parásitos en heces en urgencias se debe al relativo desconoci-
miento de estas enfermedades, si no pensamos en estas enferme-
dades no se diagnostican.

80-B

VÍA INUSUAL DE INTOXICACIÓN
POR ATROPINA

MARTORELL ALMAU O*, RIBA CASTEL C*, BERNAL PINA D**,
ARROYO ALEJOS F***, TURUMBAY RANZ J*, TEJERO LUNA AC*

*Hospital Reina Sofia. Tudela. **CS Sos del Rey Católico. ***Escuela Ciencias
de la Salud.

Caso clínico: Paciente de 72 años remitida a urgencias desde la
consulta de oftalmología.

La paciente, tras ser intervenida de catarata de ojo derecho, pre-
senta amaurosis con miosis arreactiva secundaria a sinequias, que
requiere tratamiento midriático intensivo.

Se comienza a tratar con escopolamina, ciclopentolato y atropina
en colirio, sin éxito.

El siguiente paso de tratamiento es inyectar corticoide y atropina
subconjuntival (1 mg).
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A los 5’ de la inyección, la paciente comienza con movimientos
incoordinados faciobucales y emisión de sonidos ininteligibles,
seguidos de paresia generalizada con imposibilidad de mantener
la sedestación.

La exploración física es normal, y la neurológica revela en primer
lugar un Glasgow 11, la paciente se encuentra ausente, no presen-
ta rigidez de nuca y las pupilas, midriasis con escasa reactividad
en ojo izquierdo, no siendo valorable el ojo derecho. El tono
muscular está aumentado y los reflejos exaltados.

A la paciente se le realizan diferentes pruebas complementarias
entre las que se encuentra un TC craneal para descartar organici-
dad, siendo todas ellas normales.

Se le deja en observación con monitorización cardiaca, presentan-
do en todo momento estabilidad hemodinámica.

El cuadro neurológico va mejorando lenta pero progresivamente,
recuperando inicialmente el nivel de conciencia. Presenta episo-
dios de alucinaciones visuales.

A las horas de su observación (alrededor de 12 horas), se encuen-
tra orientada temporoespacialmente, con amnesia del episodio.

Discusión: El diagnóstico de intoxicación aguda por anticolinér-
gicos lo sugieren los signos físicos característicos que constituyen
el síndrome anticolinérgico. La midriasis, sequedad de mucosas,
falta de sudoración, piel caliente, fiebre, taquicardia, disminución
o falta de ruidos intestinales y la distensión de la vejiga constitu-
yen la evidencia periférica del bloqueo muscarínico.

El paciente se presenta a menudo alerta y puede estar embotado,
agitado, violento o incoherente. Las alucinaciones visuales son
frecuentes.

Los efectos motores centrales pueden manifestarse como mioclo-
nías o movimientos coreoatetósicos. Los niños parecen ser más
sensibles a los efectos estimulantes en el SNC que los adultos y
presentan convulsiones con mayor frecuencia.

Las ingestiones masivas se asocian con coma y colapso cardio-
vascular.

Los efectos tóxicos de la atropina son dosisdependientes. Los
efectos sobre la piel y mucosas pueden aparecer con dosis de 0,5-
1 mg. Al aumentar la dosis (5 mg) aparece depresión del SNC,
que sigue a la estimulación inicial. En los adultos, la depresión
del SNC puede predominar sin evidencia de estimulación.

En el caso clínico que presentamos, la dosis absorbida es difícil-
mente cuantificable, puesto que la inyección subconjuntival fue
de 1 mg, pero no sabemos la cantidad absorbida a través del coli-
rio tópico.

No fue necesario tratamiento, salvo medidas de soporte y obser-
vación, al tratarse de una intoxicación leve. En el caso de intoxi-
caciones graves, es necesario el tratamiento con fisostigmina e in-
greso en UVI para control de las convulsiones.

81-B

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
DEL SÍNDROME WELLENS

MARTORELL ALMAU O*, RIBA CASTEL C*, BERNAL PINA D**,
ARROYO ALEJOS F***, AYENSA CALVO J*, MUNARRIZ ARIZCUREN A*

*Hospital Reina Sofia. Tudela. **CS Sos del Rey Católico. ***Escuela Ciencias Salud.

Caso clínico: Paciente de 39 años sin antecedentes de interés, ni
riesgo cardiovascular. No fumador ni bebedor, que acude a urgen-
cias por episodio de palpitaciones, con ligera sensación de opre-
sión precordial que cede espontáneamente.

En los meses anteriores, ha presentado el mismo cuadro en tres
ocasiones.

Al realizarle ECG, se objetivan alteraciones en la repolarización
consistentes en ondas T profundas en cara anterolateral, especial-
mente en V2-V4 (ya presentes en ECG previo de 6 meses ante-
riores) y plana inferior; además de voltajes altos.

Se plantea el diagnóstico diferencial entre Estenosis Crítica de la
DA (también llamado Sd. de Wellens) y Miocardiopatía Hipertró-
fica Apical.

Por este motivo el paciente queda hospitalizado para la realiza-
ción de pruebas complementarias que son seriación de enzimas
cardiacas y ECG, sin presentar cambios evolutivos en el ECG ni
elevación de marcadores de necrosis miocárdica.

Se realiza ecografía transtorácica (ETT) que muestra un VI no di-
latado, de espesor normal, excepto a nivel apical, donde se obser-
va una hipertrofia parietal de difícil cuantificación por mala ven-
tana ecocardiográfica.

Estos datos, junto con la ausencia de datos sugestivos de cardio-
patía isquémica, hacen considerar el caso como Miocardiopatía
Hipertrófica Apical.

Se solicita RMN cardiaca para la confirmación del diagnóstico.

Discusión: La miocardiopatía hipertrófica apical es una forma re-
lativamente infrecuente de miocardiopatía hipertrófica, descrita
inicialmente en Japón en 1976 por Sakamoto y colaboradores, cu-
yas descripciones iniciales se basaban en los hallazgos ECG y an-
giográficos, tales como las ondas T "gigantes" y la configuración
"en espada" por ventriculograma. La miocardiopatía hipertrófica
apical no se asocia con muerte súbita y tiene un pronóstico benig-
no en téminos de mortalidad cardiovascular.

Es importante el diagnóstico diferencial con otro cuadro clínico
llamado Sd. de Wellens o estenosis crítica de la descendente ante-
rior, cuyo ECG típico consiste en ondas T negativas en la cara
anterior, normalizándose éstas en los episodios de dolor.

A diferencia del cuadro clínico anterior, en este caso sí se objeti-
va elevación de las enzimas cardiacas como manifestación del da-
ño miocárdico que se produce.

Esto indica estenosis severa de la arteria descendente anterior,
con mal pronóstico con tratamiento médico solamente.
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82-B

MANEJO DEL NEUMOTÓRAX ESPONTÁNEO
PRIMARIO EN UN ÁREA DE URGENCIAS

ALCAIDE QUIRÓS MJ, CARO TARRAGÓ A, CASTELLOTE CAIXAL M,
VADILLO BARGALLÓ J, CANALÍS ARRAYÀS E, COBOS CARBÓ P

Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII.

Objetivos: El neumotórax espontáneo primario (NEP) es la pre-
sencia de aire en la cavidad pleural de forma espontánea sin la
existencia de enfermedad respiratoria previa. Es una patología
frecuente en el área de urgencias (AU) de nuestro hospital y en su
manejo intervienen los médicos adjuntos de urgencias (MAUs) y
cirujanos generales de guardia. Nos hemos propuesto analizar
nuestros resultados de una serie retrospectiva de NEP de 3 años.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo de los casos de
NEP atendidos en el área de urgencia de nuestro hospital, sin
guardias de cirugía torácica, desde enero de 2004 a enero de
2007. Hacemos presentación del análisis de los aspectos epide-
miológicos, clínicos y del manejo terapéutico en nuestra serie.

Resultados: Se atendieron 57 episodios de NEP (51 hombres
–89,5%– y 6 mujeres –10,5%–), con edad media 26,4 años (17-
45). La lateralidad estuvo igualada: 30 (52,6%) derechos y 27
(47,4%) izquierdos. La media de horas de evolución fue de 15 h
(1-120). En el 58% de los pacientes se trataba del primer episo-
dio de NEP y el resto (42%) fueron recidivas ipsilaterales. El
tiempo medio de recidiva fue de 24 meses (10 días-12 años). El
tabaquismo estuvo presente en el 57% de los pacientes. El 28%
(16 pacientes) fue remitido desde Atención Primaria: 13 orienta-
dos como neumotórax, 1 orientado como derrame pleural y 2 co-
mo dolor pleurítico. Sólo en 1 caso el paciente fue altado del AU
orientado como dolor mecánico torácico, regresando a la hora por
persistencia de la clínica. Un tercio de los pacientes (19 pacien-
tes) llegaron a urgencias en ambulancia, clínicamente estables, re-
mitidos desde otro centro y ningún paciente precisó traslado des-
de su domicilio en ambulancia. Los síntomas más frecuentes
fueron: dolor de características pleuríticas (95%) y disnea (50%).
Se midió la saturación de oxígeno al 72% de los pacientes que
fue de media 97% (92-100%). No hubo repercusión hemodinámi-
ca en ninguno de los pacientes. En todos los casos se llegó al
diagnóstico tras la práctica de una radiografía simple de tórax ur-
gente. La estancia media en urgencias fue de 3 horas y 20 minu-
tos (15 min-15 horas). La terapia aplicada fue la siguiente: por
parte de los MAUs se pautó oxigenoterapia a un 20% de los pa-
cientes, solicitándosele a todos ellos un preoperatorio. Por parte
de cirugía general se aplicó: ingreso y tratamiento conservador en
8 pacientes (14%) y al resto colocación de drenaje torácico endo-
pleural en quirófano. Ningún paciente precisó colocación del dre-
naje en urgencias. No se registró ningún exitus.

Conclusiones: El NEP es una urgencia frecuente que debemos
tener presente ante una persona joven con clínica de dolor súbito
de características pleuríticas. Es importante tener un elevado gra-
do de sospecha para dar prioridad a la radiografía simple en estos
pacientes. A pesar de no ser frecuente la repercusión hemodiná-
mica, el NEP es una entidad potencialmente grave (neumotórax
hipertensivo) por lo que creemos que a estos pacientes se les debe
asignar un Nivel 2-3 de prioridad en su asistencia en el AU evi-

tando zonas de triaje y de Nivel 4-5. El tratamiento agudo será en
la mayoría de los casos la colocación de drenaje endopleural que
aunque en nuestra serie no hubo necesidad de hacerlo en el área
de urgencias, debe existir en ésta el material necesario para su co-
locación ya que en ocasiones esta entidad puede ser potencial-
mente letal sin un tratamiento inmediato.

83-B

TROMBOSIS PORTAL Y ECOGRAFÍA DE
URGENCIAS, UN HORIZONTE PROMETEDOR

SÁNCHEZ-MAROTO LOZANO T, DÍAZ CASTRO A, GUTIÉRREZ
PELÁEZ J, RODRÍGUEZ-BOBADA AGUIRRE R, MAYORALAS
PALOMO MV, GARCÍA NOTARIO A

Hospital General de Ciudad Real.

Objetivos: La trombosis de la vena porta (TVP) es una entidad
poco frecuente. La clínica suele ser inespecífica y la mayoría de
las pruebas complementarias que se usan cotidianamente en ur-
gencias, son poco concluyentes con esta patología. Es determi-
nante en la TVP iniciar el tratamiento lo antes posible siendo tra-
tamiento anticoagulante en los casos agudos y quirúrgico en los
casos crónicos. Por todo ello es necesario atender esta patologia,
desde un enfoque más eficaz y disponer con la ecografía del "ar-
ma diagnóstica" fundamental para ello.

Metodología: Se realiza la discusión a partir de un caso de trom-
bosis venosa portal atendido en el servicio de urgencias del Hos-
pital General de Ciudad Real en el año 2006.

Resultados: Paciente mujer de 52 años que acude al servicio de ur-
gencias por dolor abdominal de 3 días de evolución localizado en
epigastrio e hipocondrio derecho. El dolor es sordo de moderada in-
tensidad y se intensifica con la alimentación. No asocia vómitos pero
sí sensación nauseosa. No diarrea. Refiere Tª de 38,5-39ºC desde ha-
ce 24 horas. Exploración de abdomen: Blando RHA normales dolor
muy intenso a la palpación del epigastrio y del hipocondrio derecho,
no masas, no megalias, no signos de irritación peritoneal. Pruebas
complementarias: hemograma, bioquímica y coagulación, así como
Rx de tórax y abdomen, sin hallazgo patológico alguno. Ante esta
clínica inespecífica y pruebas complementarias tan anodinas, es com-
plicado, gestionar una ecografía de urgencias con el servicio de ra-
diodiagnóstico, en la mayoría de los hospitales de nuestro país.

Se realizó a la paciente, una ecografía en urgencias, por el perso-
nal de este servicio, observando una "dilatación de vasos venosos
hepáticos" y siendo esta información suficiente para gestionar con
radiólogo de guardia, una ecografía de urgencias.

La ecografía de urgencias se informó como: "porta hepática de
14 mm con contenido ecogénico en su interior compatible con
trombosis de la vena porta y sus ramas principales".

Ante el diagnóstico de trombosis de vena porta se inició trata-
miento inmediato desde urgencias, con ceftriaxona 2 g iv, hepari-
na de bajo peso molecular a dosis terapéuticas y lefloxacino 500
iv. Este tratamiento se mantuvo durante 5 días más no presentan-
do ningún pico de fiebre y mejorando de la sintomatología gástri-
ca. Comenzó la tolerancia oral a partir del tercer día.
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Se le realizó durante el ingreso TAC abdominal para completar
estudio que confirmó la existencia de defecto de repleción en las
ramas portales, ramas segmentarias, vena porta, vena esplénica en
toda su extensión y vena mesentérica superior compatible con el
diagnóstico de trombosis del sistema venoso esplenoportal y me-
senterio superior. Al alta el tratamiento fue con heparina sódica
de bajo peso a dosis terapéuticas e inicio de anticoagulación con
dicumarícos por vía oral.

La clínica suele ser silente, en la reciente crónica da sintomatolo-
gía típica de la hipertensión portal como hemorragia por varices
esofágicas, esplenomegalia anemia, trombocitosis.

Las pruebas complementarias son anodinas.

El tratamiento en las recientes implica anticoagulación oral du-
rante 4 meses. Los estudios demuestran un aumento de recanali-
zación de la vena porta. En la trombosis crónica el tratamiento
suele ser quirúrgico.

Conclusiones: 1) En la TVPortal la clínica anodina y las pruebas
complementarias normales obligan a disponer de ecografía de ur-
gencias. 2) La ecografía abdominal es una magnífica prueba de
despistaje, pero dada la realidad cotidiana, se debe poder realizar
desde urgencias y por el personal de dicho servicio como primera
opción. 3) El tratamiento inmediato desde urgencias,condiciona el
pronóstico del enfermo, frente a pacientes que podían haber sido
dados de alta o ingresados sin diagnóstico.

87-B

URGENCIAS EN PACIENTES ONCOLÓGICOS
EN EL HOSPITAL DE REFERENCIA
DE LA PROVINCIA DE TARRAGONA

GRAJERA GALLEGO A, TÉLLEZ MARÍN S, DAROCA MIRÓ N, PIJOAN
DOMÍNGUEZ A, DÍAZ NAVARRO B, CABISTAÑ DUBRULE L

Hospital Universitario Sant Joan de Reus. Tarragona.

Introducción: Las urgencias en pacientes oncológicos han au-
mentado durante los últimos años. Esto lo hemos ido observando
en nuestro servivio de urgencias del Hospital Universitari de Sant
Joan de Reus, ya que es el centro de referencia de oncología de
la provincia de Tarragona. Sus características clínicas hacen que
su atención sea a menudo compleja; pueden afectar a cualquier
órgano o sistema siendo muchas de ellas graves y pontecialmente
mortales, aparecer en el transcurso de la enfermedad o incluso
como primera manifestación de la misma.

Objetivos: Determinar las características clínico epidemiológicas
de los pacientes oncológicos que acuden a nuestro servicio de ur-
gencias. Averiguar los motivos de consulta principales. Averiguar
el destino al alta de estos pacientes.

Método: Estudio observacional retrospectivo realizado en el Hos-
pital Universitario Sant Joan de Reus, centro de referencia de on-
cología en la provincia de Tarragona. Se revisaron todos los pa-
cientes atendidos en nuestro servicio de urgencias mayores de 15
años de los meses de enero, febrero y mayo del 2006 y se inclu-
yeron en la muestra los pacientes que demandaron consulta con

patología neoplásica activa a nuestro servicio de urgencias. Se re-
cogieron en una base de datos los antecedentes clínico epidemio-
lógicos, el motivo de consulta y el destino al alta de los pacien-
tes.

Resultados: – 3 de cada 100 pacientes que acuden al servicio de
urgencias presentan patología oncológica.

– 56% son hombres y el 44% mujeres.

– La media de edad de pacientes oncológicos es de 65 años.

– Los principales motivos de consulta son: disnea (14,75%), ab-
dominalgia (13,35%) y malestar general (10,85%).

– Las principales patologías oncológicas visitadas en el servicio
son las de: pulmón (17%), mama (15,95%) y colon (15,5%).

– El destino de estos pacientes una vez realizada la asistencia ur-
gente es: domicilio (53,12%), ingreso (42,73%) y estancia en ur-
gencias en obsevación con posterior alta (3%).

Conclusión: Aunque el porcentaje de pacientes oncológicos que
se visita en urgencias sea bajo, dadas las características de la pa-
tología, de los mismos pacientes y del funcionamiento de nuestro
servicio de urgencias, la carga de trabajo para el personal es alta.

Al ser la disnea, abdominalgia y malestar general los principales
motivos de consulta de los pacientes estudiados hace que la es-
tancia en urgencias sea más larga de lo esperado y de éste un por-
centaje importante derive en ingreso hospitalario.

102-B

INCIDENCIAS DE COMPLICACIONES
EN LOS TRASLADOS INTERHOSPITALARIOS
EN INCUBADORAS

MATEOS RODRÍGUEZ AA, ÁLVAREZ TAPIA N, RAMOS GARCÍA N,
SÁNCHEZ SÁEZ M, PASTOR BENITO E

Servicio de Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA 112). Madrid.

Objetivo: El SUMMA 112 es el responsable en la Comunidad de
Madrid del traslado interhospitalrio pediátrico y neonatal en incu-
badora. Desde hace tres años se ha incorporado un registro espe-
cífico para este tipo de traslados. El objetivo de la presente comu-
nicación es objetivar el número de complicaciones que ocurren en
nuestros traslados.

Métodos: Análisis retrospectivo de los registros de traslado inter-
hospitalario. Soporte estadístico software spss 12.0.

Resultados: Se incluyeron 643 casos. La media de edad fue de
18 días (1-50). El 80% de los pacientes eran varones. La media
de peso en el momento del traslado 2,431 Kg (1,090-4,500). La
frecuencia cardiaca media al inicio del traslado fue de 146 (110-
186) y al final 147 (110-186). La tensión arterial se mantuvo
equilibrada en todos los traslados, se calcula una media de 7,6/45
al inicio y al final. La media de saturación por pulsioximetría fue
de 93% (70-100). El 60% de los pacientes tenían respiración es-
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pontánea, un 22% llevaban aporte de oxígeno con mascarilla tipo
venturi y el 18% restante tenían ventilación mecánica. El 40% de
pacientes tenían una perfusión de iones, y el 20% poseían una
perfusión de prostaglandinas o fármacos vasoactivos. La patolo-
gía sufría una gran variabilidad pero la más frecuente fue el tras-
lado por sepsis (12%), seguido por la bronquiolitis (11%). En el
90% de los traslados no ocurrieron incidentes. La complicación
más frecuente en el traslado fue la desaturación del paciente
(8%), seguido del fallo de bomba de perfusión de líquidos. En un
traslado el paciente sufrió una parada respiratoria solucionada con
éxito.

Conclusión: El número de complicaciones en los traslados inter-
hospitalarios en incubadoras es muy bajo. Aun así, las complica-
ciones que surgen son, en general, predecibles y solucionables
por el personal sanitario. Sólo un paciente sufrió una complica-
ción grave.

104-B

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN
EN EL TRASLADO PEDIÁTRICO Y NEONATAL

ÁLVAREZ TAPIA N, MATEOS RODRÍGUEZ AA, RAMOS GARCÍA N,
SÁNCHEZ SÁEZ M, PASTOR BENITO E

Servicio de Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA 112). Madrid.

Objetivo: El SUMMA 112 es el responsable en la Comunidad de
Madrid del traslado interhospitalrio pediátrico y neonatal en incu-
badora. Desde hace tres años se ha incorporado un registro espe-
cífico para este tipo de traslados. El objetivo de la presente comu-
nicación es conocer el tipo de población que trasladamos.

Métodos: Análisis retrospectivo de los registros de traslado inter-
hospitalario. Soporte estadístico software spss 12.0.

Resultados: Se incluyeron 643 casos. La media de edad fue de
18 días (1-50). El 80% de los pacientes eran varones. La media
de edad gestacional al nacimiento es de 33 semanas (29-39). La
media de peso al nacimiento de 2,185 Kg (1,100-2,300). La me-
dia de peso en el momento del traslado 2,431 Kg (1,090-4,500).
El 60% de los pacientes tenían respiración espontánea, un 22%
llevaban aporte de oxígeno con mascarilla tipo venturi y el 18%
restante tenían ventilación mecánica. El 40% de pacientes tenían
una perfusión de iones, y el 20% poseían una perfusión de pros-
taglandinas o fármacos vasoactivos. La media de duración del
transporte fue de 1,29 h (12 min-4 h). La patología sufría una
gran variabilidad pero la más frecuente fue el traslado por sepsis
(12%), seguido por la bronquiolitis (11%). El motivo de traslado
más frecuente fue el ingreso en hospital de nivel superior.

Conclusión: El traslado neonatal o pediátrico más frecuente es
un niño de bajo peso al nacimiento que se trasladó con ese bajo
peso a un hospital de mayor nivel para ingreso en la UCI pediá-
trica. Las patologías más frecuentes son la sepsis y la bronquioli-
tis.

106-B

TRATAMIENTO DE LA ÚLCERA
POR PRESIÓN EN URGENCIAS

ARASA ALEGRE F, LÓPEZ OJEDA C, DE TORO LUENGO M, GARCÍA
VIDAL LL, BLASCO GARCÍA C, MÒDOL DELTELL JM

Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona.

Introducción: La úlcera por presión (UPP) es una patología de
prevalencia creciente. En paralelo al envejecimiento de la pobla-
ción de nuestro medio los pacientes que consultan a urgencias
son cada vez mayores y más dependientes. La UPP afecta al 20%
de los ancianos y aquellos que la presentan tienen un riesgo de
mortalidad superior al resto. En urgencias se prioriza la patología
más grave y a menudo se postpone el tratamiento de las UPP. Sin
embargo la prevención y el tratamiento precoz de las mismas
puede frenar su evolución y mejorar su pronóstico.

Objetivos: Elaborar una propuesta de protocolo de actuación ante
la UPP en urgencias a debatir con los profesionales de urgencias
de los hospitales españoles como primer paso para la realización
de un documento de consenso. Sensibilizar sobre la necesidad de
tratamiento precoz de la UPP en urgencias.

Metodología: 1) Revisión bibliográfica mediante Pub Med® (pa-
labras clave: pressure ulcer) y de manuales de prevención y trata-
miento de la UPP de hospitales de nuestra área. 2) Elaboración
de propuesta de recomendación en función de la fase de lesión y
la presencia o no de exudado. 3) Discusión durante el congreso
SEMES. 4) Elaboración de un documento preliminar de consen-
so.

Resultados: Propuesta de actuación ante la UPP en Urgencias.

Según la fase de lesión:

– ERITEMA: en primer lugar aplicar Ac. grasos hiperoxigenados
(Mepentol®) 3 veces/día y posteriormente colocar apósito polimé-
rico o ap. poliuretano (Tielle/Tegaderm®) durante 3-7 días.

– T. EPITELIZACIÓN (exudado nulo o escaso): en primer lugar
humedecer con un hidrogel (Askina gel®) y luego proteger con
espuma polimérica o apósito hidrocoloide (Tielle/Confeel®) du-
rante 3 días.

– T. GRANULACIÓN:

A. Sin exudado: humedecer con un hidrogel (Askina gel®) y pro-
teger con espuma polimérica o apósito hidrocoloide (Tielle/Cofe-
el®) durante 3 días.

B. Exudado moderado: mantener la humedad y proteger con es-
puma polimérica o apósito hidrocoloide (Tielle/Cofeel®) durante
3 días.

C. Exudado abundante: absorver el exudado con alginato cálcico
(Kaltostat®) y proteger con espuma polimérica o apósito hidroco-
loide (Tielle/Cofeel®) durante 2-4 días.

– ESFACELOS SIN INFECCIÓN:
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A. Exudado moderado/abundante: intentar desbridamiento mecá-
nico, seguir con desbridamiento enzimático (Iruxol®) y proteger
con espuma polimérica o (Tielle®) con una duración de 4 días.

B. Sin exudado: el mismo tratamiento pudiendo añadir hidrogel
(Askina gel®).

– NECROSADO: siempre se tiene que desbridar.

A. Seco: desbridamiento mecánico.

B. Húmedo: desbridamiento enzimático (Iruxol®) y proteger con
apósito polimérico (Tielle®) cambiando cada 2-3 días.

– INFECCIÓN:

A. Exudado moderado: reducir la carga bacteriana con apósito de
plata sobre malla de carbón (Actisorb®) y proteger con apósito
polimérico (Tielle®) cambiando cada 3 días hasta que desaparez-
can los signos de infección.

B. Exudado abundante: utilizar apósito de alginato cálcico (Kal-
tostat®) y proteger con apósito polimérico (Tielle®) cada 3 días.

Conclusión: La UPP es una patología no grave de prevalencia
creciente de cuyo manejo precoz depende la evolución de la mis-
ma. Se aporta propuesta de manejo de la UPP en urgencias.

113-B

¿TODOS A URGENCIAS?

LÓPEZ PÉREZ L, AGUILAR CRUZ I, CÁRDENAS CRUZ L, PARRILLA
RUIZ F, MARTÍN MANZANO JL, SARRASQUETA BAQUIDANO JJ

Hospital Clínico San Cecilio. Hospital de Alta Resolución de Guadix. Centro de
Salud Salvador Caballero. Granada.

Introducción: La puerta de un servicio de urgencias es de fácil
acceso para toda la población por su gran disponibilidad, esto im-
plica que un gran porcentaje de la demanda que existe sea inade-
cuada por no existir patología de urgencia.

Objetivos: En nuestro estudio vamos a analizar el porcentaje de
urgencias dentro del área de traumatología y cirugía, y factores
que pudieran estar relacionados con el uso inadecuado del mis-
mo.

Metodología: Se analizan 354 motivos de consulta de pacientes
atendidos en el servicio de urgencias, en relación con traumatolo-
gía y cirugía tanto general como vascular. Se aplicó una escala o
protocolo que finalmente detecta si la visita podría ser atendida
en atención primaria o no. Se analizan el sexo, la edad, el lugar
de procedencia (rural o urbano), la valoración por especialista, el
diagnóstico final emitido en urgencias, el medio de transporte
(propio o ambulancia), la propia iniciativa al acudir al SUE, el
día de la semana (laborable o festivo) y el turno en que son aten-
didos (mañana, tarde o noche). Utilizamos un análisis estadístico
descriptivo con intervalo de confianza para el porcentaje de ina-
decuación, chi-cuadrado, t de Student y regresión logística.

Resultados: Porcentaje de inadecuación del 60%, intervalo de
confianza (–0,4518, 0,5882):

1. Una mayor inadecuación de las mujer (p = 0,04).

2. La no valoración por especialista-Médico de Familia
(p = 0,009).

3. Acudir al SUE por propia iniciativa y vehículo propio
(p = 0,000).

4. Por último acudir al SUE en día festivo (p = 0,005).

Conclusiones: Existe una mayor adecuación en los pacientes que
acudieron al servicio de urgencias derivados por su médico de fa-
milia o SEDU, así como en días laborables; en los días festivos
existe un elevado porcentaje de uso incorrecto del servicio de ur-
gencias. Presentamos una escala para valorar la adecuada deman-
da traumatológica y vascular en las consultas de un servicio de
urgencias.

114-B

NEUROCISTICERCOSIS EN TARRAGONA.
A PROPÓSITO DE DOS CASOS

RUIZ RUIZ S, PIQUERAS SERRANO C, VILADÉS LABORDA C, AUGUET
QUINTANILLA MT, REIG PUIGBERTRÁN L, RICHART JURADO C

Hospital Joan XXIII de Tarragona.

Exponemos dos casos de pacientes diagnosticadas de neurocisti-
cercosis en el Hospital Joan XXIII de Tarragona.

Introducción: Se presentan 2 casos para mostrar la necesidad de
ampliar el enfoque diagnóstico ante patologías anteriormente po-
co frecuentes y que actualmente están aumentado en incidencia
dada la alta prevalencia de inmigración en nuestro medio.

Caso 1: Mujer de 32 años, natural de Colombia y sin anteceden-
tes de interés que acude a Urgencias tras presentar un episodio de
crisis tónico-clónica generalizada. En la historia clínica se recoge
la existencia de cefaleas frecuentes de 5 años de evolución siendo
en los últimos meses más frecuentes e intensas. En el TAC cra-
neal se objetiva una única lesión hipodensa a nivel córtico-sub-
cortical del lóbulo frontal derecho, de 13 mm de diámetro y ede-
ma perilesional con captación anular tras la administración de
contraste.

Caso 2: Mujer de 31 años, natural de Brasil, con antecedente de
bronquiectasias e inmunodeficiencia común variable, que acude a
Urgencias tras un síncope, el TAC craneal urgente pone de mani-
fiesto dos lesiones focales nodulares, bien definidas, con punto
hiperdenso en su interior, una frontal derecha y otra occipital iz-
quierda, sin edema ni desplazamiento de la línea media. En la
historia refería cefaleas de 6 meses de evolución.

La resonancia cerebral en ambos casos fue diagnóstica de neuro-
cisticercosis, iniciándose tratamiento con albendazol y presentan-
do buena evolución posterior.
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Discusión: La neurocisticercosis es la infección por helmintos
más frecuente del sistema nervioso, siendo endémica en América
Latina, Asia y África.

El hombre es el único huésped definitivo de la Tenia solium y la
principal forma de contagio humano es la contaminación feco-
oral a partir de individuos portadores de T. solium. Tras la ingesta
de huevos de dicho parásito, éstos se transforman en oncosferas,
depositándose en su forma larvaria o cisticersos en el sistema ner-
vioso y otros tejidos. Los cisticercos en el sistema nervioso se en-
cuentran en estadio vesicular desencadenando mínimos cambios
inflamatorios en el tejido cerebral adyacente. Pueden permanecer
así durante décadas o entrar, como resultado de un ataque inmu-
nológico en un proceso degenerativo que termina con su destruc-
ción.

La epilepsia es la manifestación clínica más frecuente. De hecho,
en regiones endémicas la presencia de epilepsia de inicio tardío
es altamente sugestiva de neurocisticercosis. Para su diagnóstico
las técnicas de neuroimagen (TAC y RM) se han convertido en
una herramienta básica dada la baja sensibilidad y especificidad
de los test serológicos, e incluso han permitido la diferenciación
de tres fases de cisticerco (vesicular, coloidal y calcificada) con
distintas implicaciones en el tratamiento y pronóstico.

El tratamiento comprende medidas sintomáticas (analgésicos, cor-
ticoides y antiepilépticos) y antiparasitarias. La administración de
fármacos antihelmínticos continúa en controversia, tanto en rela-
ción a su eficacia como a las dosis y duración del mismo. Los úl-
timos estudios parecen demostrar la eficacia del albendazol tanto
en la desaparición de las lesiones como en la reducción de la rea-
parición de crisis epilépticas.

Conclusión: Debido a la alta afluencia de inmigrantes de zonas
endémicas en nuestro medio, es preciso considerar la neurocisti-
cercosis como una causa frecuente de epilepsia o síncope, así co-
mo incluirla en el diagnóstico diferencial de las lesiones ocupan-
tes de espacio en el SNC, sobre todo en pacientes provenientes de
zonas endémicas.

116-B

LUMBALGIA CRÓNICA Y EROSIONES
VERTEBRALES. A PROPÓSITO DE UN CASO

LEZA ACHA MA, ESCRICH MONFORT C, SANTO TOMÁS GARCÍA FJ,
PECH SOLÁ M, LATORRE PÉREZ Y, CRISTÓBAL ANDREU F

Hospital de Tortosa Verge de la Cinta. Tarragona.

Introducción: La lumbalgia es uno de los motivos traumatológi-
cos de consulta más frecuentes en los servicios de urgencias hos-
pitalarios. En un porcentaje muy elevado la causa es una altera-
ción mecánica de las estructuras vertebrales, de evolución
habitualmente favorable con un carácter benigno.

Objetivo: Dar a conocer la importancia de una adecuada orienta-
ción diagnóstica en aquellos casos en los que la evolución de la
lumbalgia es tórpida; es entonces cuando se debe plantear la bús-
queda de otras causas menos frecuentes: el origen tumoral, visce-
ral y patología inflamatoria-infecciosa, etc.

Metodología: Revisión de la historia clínica de un paciente
atendido en el servicio de urgencias de un Hospital Comar-
cal.

Resultados: Presentamos el caso de un varón de 73 años que
acude a nuestro servicio de urgencias refiriendo dolor lumbar de
cuatro meses de evolución con un síndrome tóxico añadido. En el
estudio radiológico de la columna lumbar se aprecian erosiones
vertebrales a nivel de L4 y L5, que junto con los datos comenta-
dos anteriormente, nos obligan a iniciar el estudio de un posible
proceso tumoral. Las exploraciones complementarias realizadas
evidencian finalmente la existencia de un aneurisma de aorta ab-
dominal infrarrenal que provoca la lisis de la parte anterior de los
cuerpos vertebrales de L3 a L5.

Conclusiones: Destacar la importancia de realizar un adecuado
diagnóstico diferencial en aquellos casos en los que la evolución
de la lumbalgia no sea la esperable, teniendo siempre en cuenta
el origen vascular como una posible causa, aunque inicialmente
los datos orienten hacia otra patología.

117-B

ANÁLISIS DE LOS PACIENTES CON INFARTO
AGUDO DE MIOCARDIO (IAM) ATENDIDOS
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO

ARGAIA ORBEGOZO J, MARCELLÁN NARROS C, ANSA ARLEGUI E,
REDÍN ESPINAL JA, GALLASTEGI RUIZ DE EGUINO I, AGINAGA
BADIOLA JR

Hospital de Donostia. San Sebastián.

Introducción: El análisis de los indicadores de los pacientes con
IAM es fundamental para valorar la calidad de la atención, te-
niendo en cuenta que cada vez la edad de nuestros pacientes es
mayor y la forma de presentación puede ser diferente. La buena
recogida de datos en la Historia Clínica es fundamental para el
posterior control y tratamiento de estos pacientes.

Objetivos: Valoración de:

– Registro de la administración de AAS en la Historia Clínica.

– Existencia de atención previa por motivo de consulta similar.

– Demora de atención.

– Relación entre demora de actuación y edad del paciente.

– En los IAM con elevación del ST (IAMEST): tipo de revascu-
larización precoz y tiempo de realización: fibrinolisis y/o angio-
plastia primaria o de rescate.

Metodología: Estudio observacional retrospectivo de los pacien-
tes con diagnóstico al alta de IAM, atendidos nuestro servicio del
01/01/2006 al 31/12/2006. Valoración de los datos recogidos en
la Historia Clínica: edad, atención previa, administración de
AAS, cuantificación de tiempos de atención.
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– Se considera T1: Tiempo ente el inicio de los síntomas y llega-
da al hospital, tiempo de demora: tiempo entre la llegada y el co-
mienzo en su atención, T2: Tiempo entre llegada y la realización
de revascularización.

– Selección de los pacientes IAMEST atendidos del 01/04 al
31/10. Se establecieron como objetivos: fibrinolis 1ª (T2: < 3 h) y
angioplastia 1ª (T2: 3-12 h).

Resultados: Del total de 192 pacientes con IAM se registró la
administración de AAS en 85,41% (enero: 48,64%; diciembre
100%).

– En 1 caso hubo una atención previa; en la 2ª atención el tiempo
de demora fue 0.

– En el 75% de los casos el tiempo de demora es 0 y en el 25%
la demora media es de 32 min. rango 3-166 min. Por grupos de
edad: 40-49 años: 49 min, > 90 años: 20 min.

– De los 30 pacientes analizados con IAMEST, en 10 se realizó
angioplastia 1ª (T2: 2,2 h), en 3 fibrinolisis (T2: 23 min), en 6 fi-
brinolisis con angioplastia de rescate. En 11 pacientes no se reali-
zó revascularización precoz en 5 por sobrepasar el T1 y en 6 por
comorbilidad.

Conclusiones: La mejora en el registro de la administración de
AAS fue aumentando a lo largo del año, como consecuencia de
insistir entre los facultivos el seguimiento y la trascendencia de
su registro.

– La existencia de 1 IAM con atención previa, entra dentro de los
parámetros publicados, aunque creemos que debería evitarse.

– Los tiempos de demora en la atención varían con la edad, te-
niendo en cuenta que los motivos de consulta son más inespecífi-
cos.

– Los tiempos empleados para la revascularización en los IA-
MEST, están dentro de los márgenes establecidos.

118-B

BACTERIEMIAS POR E. COLI
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

COLOMA CONDE A, ÁLVAREZ ALBARRÁN MT, HERRERA S, PUIG
CAMPANY M

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introducción: La primera causa de bacteriemia es la produ-
cida por BGN, la etiología más frecuente es el origen urina-
rio y el germen más frecuentemente implicado es E. coli
(EC), también es la causa más frecuente de bacteriemia noso-
comial. Por todo ello nos parecía interesante describir las
bacteriemias por E. coli que se producen en nuestro hospital
comparando el servicio de urgencias con el resto de servi-
cios.

Objetivo: Comparar la morbimortalidad de los pacientes atendi-
dos en el servicio de urgencias con bacteriemia por E. coli con
los del resto del hospital. Como objetivo secundario observar si
las características de los pacientes diagnóticados en el servicio de
urgencias de bacteriemia por EC son diferentes a los pacientes
del resto del hospital.

Metodología: Estudio descriptivo observacional, restrospectivo
en un año, en nuestro hospital, en pacientes adultos con hemocul-
tivos positivo para EC. Los datos recogidos fueron datos demo-
gráficos, índices de comorbilidad, tratamiento antibiótico, cura-
ción o no y mortalidad. En nuestro hospital de contactó
telefonicámente con todos los pacientes afectos de bacteriemia
dados de alta. Análisis estadístico: El software empleado ha sido
el SPSS.

Resultados: En le año 2005 en nuestro hospital se observaron
171 pacientes afectos por bacteriemia por E. coli y, de los cuales
34 se diagnósticaron en urgencias (19,4%). Los pacientes de ur-
gencias tenían una edad media 70,8 años de comparado con el
resto de servicios 70,2 (p 0,5), 30% eran hombres vs 55%, y te-
nían un índice de comorbilidad (Charlson) 3,1 vs 4,3 (p < 0,01).
El origen de la bacteriemia fue principalmente urinario 94%, des-
conocido 6% y en el resto de servicios fueron de origen urinario
45% de los casos, biliar/intrabdominal 31,5%, desconocido en
14,1%, piel y partes blandas 3,9%, catéter 3,9% y respiratorio
2,3%. No hubo ninguna bacteriemia por EC blea mientras en el
resto fue 3,8% (5 casos). La presentación clínica en urgencias
fue: sin criterios de sepsis 47% comparado con el resto el 8,7%
de los pacientes, como sepsis 47,1% vs 59,1%, sepsis grave 0%
vs 14,2%, shock séptico 2,9% vs 11,85, disfunción multiorgánica
2,95 vs 5,5% y coagulopatía 0 vs 0,8%. Los pacientes de urgen-
cias 26,5%, se fueron de alta 52,9% y reingresaron 8%. La super-
vivencia de diagnosticados en urgencias 88,2% con 11,8% exitus
y todos tenían un patología basal rápidamente fatal, en el resto de
pacientes la supervivencia fue de 84,3% y la de exitus 15,7%
(p 0,5) La curación en los pacientes de urgencias respecto a los
del resto de fue: curación clínica 74,1% vs 57,7%, curación mico-
robiológica 14,8% vs 30,8%.

Conclusiones: Los pacientes afectos de bacteriemia por E. coli
en el servicio de urgencias tienen una edad similar al resto, son
mayoritariamente mujeres, tiene un índice de comorbilidad más
bajo que el resto de servicios.

– La etiología de la bacteriemia es principalmente urinaria y no
se observó en ese periodo de tiempo ninguna bacteriemia por E.
coli Blea en el servicio de urgencias.

– La presentación clínica de los pacientes de urgencias fue me-
nos grave.

– La tasa de reingresos fue aceptable y la mortalidad en los pa-
cientes de urgencias se produjo en los pacientes con patología ba-
sal rápidamente fatal.

– No había diferencia entre la mortalidad en pacientes de urgen-
cias y del resto de servicios.
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119-B

VALIDEZ DE PRUEBAS DIAGNÓSTICAS
EN DOLOR ABDOMINAL AGUDO

NAVARRO FERNÁNDEZ JA, POVEDA SILES S, GONZÁLEZ NAVARRO MD,
RETUERTO MARTÍNEZ EF, AGERO MORIÑIGO C, MARTÍNEZ
MARTÍNEZ P

Hospital Virgen del Castillo. Yecla. Murcia.

Introducción: El diagnóstico clínico de urgencias en un abdo-
men agudo tiene una exactitud del 65%, dado que un diagnóstico
incorrecto puede abocar en un alta hospitalaria no correcta o en
una inadecuada intervención quirúrgica es imprescindible prestar
el máximo interés en esta fase del proceso diagnóstico. El objeti-
vo del presente estudio es determinar la importancia real que en
sí tienen la anamnesis, la exploración física y las pruebas comple-
mentarias en la valoración clínica del dolor abdominal agudo, así
como calcular los índices de concordancia diagnóstica.

Material y métodos: Estudio observacional y retrospectivo. Pobla-
ción a estudio Área V de Salud Altiplano (Murcia). Se selecciona
una muestra total de 300 pacientes, siendo el criterio para la inclu-
sión en la misma el motivo de consulta en Servicio de Urgencias
Hospitalaria: dolor abdominal; de estos se hizo una selección aleato-
ria conformada en dos grupos homogéneos, uno que pasó por servi-
cio de urgencias sin requerir ingreso y otro que ingresó con diag-
nóstico de dolor abdominal agudo. Las pruebas complementarias de
imagen que se realizaron fueron a posteriori reevaluada por un ra-
diólogo externo. El análisis de concordancia y de eficiencia entre el
diagnóstico clínico (historia clínica/pruebas complementarias), y el
diagnóstico laparoscópico/laparotómico se realizó considerando co-
mo criterio de verdad el hallazgo laparoscópico/laparotómico y éste
a su vez refutando el diagnóstico anatomopatológico. Los análisis
de los datos se realizó mediante paquete estadístico EPIDAT 2.0. Se
usó tambien, el EPIDAT para el cálculo de la concordancia, valor
Kappa y el resto de los índices de eficacia diagnóstica, trabajándose
con un nivel de confianza de 95% (alpha < 0,05).

Resultados: El número de pacientes estudiados fue de 292. En
cuanto a la frecuencia de los diferentes diagnósticos de abdomen
agudo podemos hablar de la apendicitis como principal causa con
un porcentaje cercano al 45%, seguido de la colecistitis con un
25%. Se realizó laparoscopia en alrededor de un 45% de los en-
fermos, siendo éste el procedimiento principal en casi tres cuartas
partes de los mismos. Hasta en 9% de estos enfermos fueron
diagnosticados tras diferentes pruebas diagnósticas, incluyendo la
laparoscopia de dolor abdominal inespecífico.

Con respecto a la relación entre la localización del dolor en hipo-
condrio y la colecistitis ésta presenta un incremento amplio con
LR+ de 26,14 con IC al 95% (6,47-105). Existe una relación im-
portante entre la presencia de signo de Murphy y colecistitis agu-
da con una LR+ de 21,50 con IC 95% (1,99-273,73). La radiolo-
gía simple de abdomen presenta una relación moderada con la
perforación de víscera hueca situándose el LR+ en 5,17 con IC
95% (1,71-15,58) y la isquemia intestinal LR+ 10,83 con IC 95%
(5,05-23,33). La ecografía abdominal presenta un relación signifi-
cativa con respecto a la colecistitis con LR+ 4,69 IC 95% (2,90-
7,60). El índice Kappa para la variabilidad interobservador en la
valoración diagnóstica de pruebas de imagen se situó en 0,7, lo
que traduce una buena correlación diagnóstica.

Conclusiones: La anamnesis y la exploración física tienen una
exactitud limitada a la hora de valorar abdomen agudo. La eco-
grafía presenta con respecto a la apendicitis un índice de concor-
dancia diagnóstica baja. La laparoscopia puede resultar un instru-
mento útil para el diagnóstico y posible tratamiento del dolor
abdominal agudo, aunque la eficiencia diagnóstica que determina-
ría su utilización sea baja.

124-B

MASAS MEDIASTÍNICAS: ¿SABEMOS CÓMO
FILIARLAS?

ZAPORTA MARTÍ P, ZABALLOS CASTELLVÍ E, GUMÍ CABALLERO I

Hospital Sant Pau i Santa Tecla. Barcelona.

Introducción: El hallazgo de masas mediastínicas no es frecuen-
te en los servicios de urgencias. Dada la gran diversidad etiológi-
ca y la baja casuística, encontrar un caso de este tipo es un reto
diagnóstico. En nuestro caso se trata de un paciente que presenta
un cuadro tóxico de varios meses de evolución con una clínica
compatible con una sobreinfeción respiratoria, en el que, tras
realizar la radiografía de tórax, encontramos una gran masa me-
diastínica.

Objetivo: Intentar filiar la etiología de la masa mediastínica me-
diante estudios de imagen.

Metodología: Se realizaron estudios mediante radiología conven-
cional, tomografía tóraco-abdominal y resonancia magnética nu-
clear torácica (RNM).

Resultados: Tras realizar diversos estudios por imagen exhausti-
vos, se llegó al diagnóstico de neurofibroma gigante mediastínico.

Conclusiones: Las masas mediastínicas tienen una etiología muy
variada, y nos es útil para orientarla saber en que compartimiento
mediastínico están localizadas (anterior, medio, posterior). En
muchas ocasiones el primer diagnóstico es casual tras realizar una
radiografía de tórax por otro motivo, pero la técnica de elección
es la RNM, especialmente en la patología vascular congénita y
adquirida del mediastino. También aporta información útil para el
diagnóstico diferencial de las lesiones mediastínicas no vascula-
res. Además nos es muy útil para facilitar, en casos complejos, la
planificación del abordaje y técnica quirúrgica.

127-B

ACTIVACIÓN DE CÓDIGO ICTUS EN
CATALUÑA: EXPERIENCIA EN NUESTRO
HOSPITAL COMARCAL

QUIÑONERO ZAPATA M, ARENÓS SAMBRÓ R, BORREGO YANES I,
DOI AL, VELÁSQUEZ VANEGAS C, REQUENA GIRÓ J

Pius Hospital de Valls. Tarragona.

Introducción: La implantación del Código Ictus (CI) en Ca-
taluña se efectuó ante la necesidad que todos los pacientes
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con ictus, independientemente de su situación geográfica, tu-
viesen el mismo grado de acceso a una atención adecuada, lo
más rápidamente posible, en el momento evolutivo de su en-
fermedad, dado que un importante porcentaje de la población
tiene como referencia un hospital de primer nivel o comarcal,
sin la capacidad para el diagnóstico y/o el tratamiento de esta
patología.

Objetivos: 1) Conocer el perfil, en cuanto a edad, sexo y pa-
tología previa, de los pacientes que presentaban ictus.

2) De estos pacientes cuántos se podían beneficiar de la acti-
vación del C.I.

Metodología: Se realiza un estudio descriptivo, mediante re-
cogida de datos, de todos los pacientes diagnosticados de ic-
tus entre el 22 de mayo de 2006, cuando se activó el C.I. en
nuestro medio y el 31 de diciembre de 2006.

Resultados: De los 106 casos recogidos, 9 correspondieron a
ictus hemorrágicos y 97 a ictus no hemorrágicos (I.N.H.), de
estos 39 fueron TIA y 58 AVC permanentes (AVCP).

De los INH 48 eran mujeres y 49 hombres, entre los antece-
dentes patológicos.

68 presentaban HTA, 35 Diabetes Mellitus (DM), 20 AVC
previos, 19 dislipemias, 9 cardiopatía isquémica, 11 AC x FA,
4 insuficiencia cardiaca, 26 asociaban HTA y DM y 7 asocia-
ban HTA, DM y dislipemia.

Entre los AVCP 53 no cumplían criterios de CI, siendo las
causas: 31 la edad, 16 tiempo de instauración mayor de tres
horas y 6 contraindicación por patología previa: 4 por AVC
previo, 1 por neoplasia y 1 por deterioro físico y cognitivo
previo del paciente.

Cumplían criterios de CI 5 pacientes, siendo trasladados al
centro de referencia y de éstos, tras una segunda evaluación,
fueron devueltos 4, siendo las causas: 3 por exceso de tiempo
y 1 por glicemia por encima de 400 mg/dl.

Conclusiones: 1) La mayoría de pacientes que llegaron a
nuestro centro con clínica de AVC, no cumplían los criterios
necesarios para activar el CI.

2) La principal causa excluyente era la edad, parámetro no
modificable; pero la segunda causa estaba en relación con el
intervalo de tiempo entre la aparición de los síntomas y la lle-
gada del paciente al servicio de urgencias de nuestro hospital.
Y, en este caso, quizá realizar campañas de información y
sensibilización a la población sobre esta patología, podría dis-
minuir el intervalo de tiempo mencionado, pudiendo así bene-
ficiarse más pacientes de la activación del CI.

129-B

RITMO CIRCADIANO EN LA PRESENTACIÓN
DEL CÓLICO NEFRÍTICO

MARTÍNEZ MARTÍNEZ A, GENÉ TOUS E, FERRER DA PENA MD,
CAMPOS GRACIA C, OLIVE MERCADÉ G

Hospital de Sabadell. Corporació Parc Taulí. Sabadell (Barcelona).

Introducción: Se ha sugerido que algunos dolores agudos pre-
sentan un ritmo circadiano. Aunque en el caso del cólico nefrítico
se tiene la impresión de que es más frecuente en las primeras ho-
ras de la mañana, esta variabilidad circadiana no está suficiente-
mente definida.

Objetivo: Analizar si los episodios de cólico nefrítico atendidos
en el servicio de Urgencias hospitalario presentan un ritmo circa-
diano.

Metodología: Estudio retrospectivo mediante la revisión de todos
los episodios de cólico nefrítico en un servicio de urgencias hos-
pitalario entre los meses de mayo de 2006 y febrero de 2007. Se
utilizó una prueba no paramétrica (Chi-cuadrado) para analizar la
ritmicidad en la hora de atención a Urgencias, el día de la semana
y el día del mes.

Resultados: Se obtuvieron 2.252 episodios de cólico nefrítico.
Un 60,6% fueron hombres. La edad media fue de 48,5 ± 18,1
años. Un 4% requirió ingreso hospitalario y un 4% se derivó a
control en Consultas externas de urología. No hubo diferencias
estadísticamente significativas en cuanto a la atención por día de
la semana (p = 0,13) ni por día del mes (p = 0,67). Se ha podido
establecer un ritmo circadiano con significación estadística
(p < 0,0001) para la hora de presentación, con un pico máximo a
primera hora de la mañana (10:00 h) y otro pico de menor inci-
dencia a primera hora de la noche (22:00 h). El ritmo circadiano
no varía al analizarlo por sexo ni por rango de edad.

Conclusiones: Los episodios de cólico nefrítico presentan un rit-
mo circadiano con un pico de máxima incidencia a primera hora
de la mañana y otro pico de menor incidencia a primera hora de
la noche. Este ritmo circadiano no se ve afectado por rango de
edad ni sexo.

130-B

EL HEMATOMA DE LA VAINA
DE LOS RECTOS. UN SIMULADOR
DE ABDOMEN AGUDO QUIRÚRGICO

ALCAIDE QUIRÓS MJ, CARO TARRAGÓ A, CASTELLOTE CAIXAL M,
OLONA CASAS C, CORONAS RIBA JM, COBOS CARBÓ P

Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII.

Objetivos: El hematoma de la vaina de los rectos (HVR) es una
patología poco frecuente que en su presentación clínica suele mi-
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metizar procesos intraabdominales agudos. La petición de Eco-
grafía y TC abdominal desde el Área de Urgencias nos permitirá
llegar al diagnóstico correcto evitando así intervenciones quirúrgi-
cas innecesarias. Nos hemos propuesto analizar nuestros resulta-
dos de una serie retrospectiva de 5 años.

Metodología: Estudio descriptivo en el que presentamos una se-
rie de 9 pacientes atendidos en nuestro hospital que sufrieron un
HVR en el periodo de tiempo comprendido entre enero de 2002 y
enero de 2007. Hacemos presentación del análisis de los factores
predisponentes, precipitantes, presentación clínica, datos de labo-
ratorio, pruebas de imagen efectuadas, el tratamiento en todos
ellos y la morbi-mortalidad asociada.

Resultados: Se atendieron 9 episodios de HVR. La mayoría de
pacientes (77%) fueron mujeres y la edad media fue de 69,4 a.
(rango 54-82). Al diagnóstico 6 de los pacientes (67%) recibía al-
gún tratamiento anticoagulante. El ratio T. Protrombina (Quick)
medio fue de 2,3 (rango 1,03-5,08). Ninguna paciente estaba em-
barazada ni existieron discrasias sanguíneas. Dos tercios de los
pacientes padecían procesos catarrales con accesos de tos en el
debut del HVR y el tercio restante refería traumatismos abdomi-
nales. El síntoma y signo princeps fueron en todos los casos do-
lor abdominal de instauración brusca y abdomen duro doloroso a
la palpación. En la mayoría de pacientes se llegó al diagnóstico
mediante ecografía abdominal excepto en 3 casos (33,5%) en los
que se solicitó TC abdominal ya que la ecografía resultó no con-
cluyente. La mayoría de pacientes (75%) evolucionaron satisfac-
toriamente con tratamiento sintomático y transfusión sanguínea,
exceptuando 2 casos. Uno de ellos precisó intervención de urgen-
cia por anemización importante y repercusión hemodinámica; se
evacuó un gran hematoma a tensión en la vaina del recto izquier-
do y se ligó la arteria epigástrica que sangraba activamente. En
otro caso, tras instaurar tratamiento conservador con buena evolu-
ción, el paciente fue dado de alta reingresando al mes por abcesi-
ficación del hematoma precisando drenaje quirúrgico. No se re-
gistró ningún exitus.

Conclusiones: El hematoma de la vaina de los rectos debería ser
considerado en pacientes con dolor abdominal agudo y tumora-
ción palpable dolorosa, especialmente si existen factores predis-
ponentes como tratamiento anticoagulante. La sospecha clínica
apoyada en estudios de imagen (ecografía o TC) nos permitirá
mantener una actitud conservadora, evitando laparotomías innece-
sarias, la morbi-mortalidad asociada a éstas y disminuir la estan-
cia hospitalaria de estos pacientes.

132-B

EPIDEMIOLOGÍA DE LAS INFECCIONES
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

LABRA GONZÁLEZ R, SÁNCHEZ MAGANTO E, SALAS CABAÑAS M,
DÍAZ SOTERO MA, PALOMO DE LOS REYES MJ, JULIÁN JIMÉNEZ A

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introducción: La patología infecciosa, en sus presentaciones
agudas o como complicación de otros procesos, constituye uno de
los motivos más frecuentes de consulta en los Servicios de Ur-
gencias (SU). En torno al 10-17% de los enfermos atendidos en

nuestros servicios son diagnosticados finalmente de un proceso
infeccioso, sobre todo de origen respiratorio, urinario y de la es-
fera ORL. Sólo el 20-25% requieren ingreso hospitalario y cerca
del 5% cumplen criterios de sepsis. Con un espectro de gravedad
muy variable, la mayoría recibirán tratamiento ambulatorio empí-
rico tras ser evaluados en Urgencias. Los SU deben dar una res-
puesta diagnóstica y terapéutica a todos estos problemas “habi-
tuales”, las “epidemias estacionales esperables”, las enfermedades
emergentes e “importadas”, y se constituyen hoy en día como el
lugar ideal para descubrir casos índice o centinela y dar la alarma
de las enfermedades infecciosas de declaración obligatoria, trans-
misibles o en una eventual epidemia no esperada.

Objetivos: Conocer la prevalencia, origen o foco, características,
manejo y evolución de los procesos infecciosos diagnosticados en
el SU.

Metodología: Estudio prospectivo observacional realizado los lu-
nes, miércoles y viernes de todas las semanas del año 2006 de los
enfermos diagnosticados de un cuadro infeccioso en el SU (el
análisis estadístico se realizó con el programa SPSS11.0).

Resultados: Durante los 162 días del estudio se atendieron en ur-
gencias 56.705 pacientes, de ellos 6.712 por procesos infecciosos
(11,8%) aunque en función del mes varió de forma que en junio
sólo correspondía al 8,1% (la más baja) y en enero 14,8% (más
alta) ambos con p < 0,001. La edad media de la muestra fue
56 ± 24,6 años.

En cuanto al sexo el 54% hombres (con predominio en infeccio-
nes respiratorias con p < 0,001) y 46% mujeres (con predominio
de infecciones urinarias p < 0,01).

En cuanto a la localización de la infección:

– Origen respiratorio 31% (13% junio y 42% enero con
p < 0,001).

– Origen urinario 26% (sin diferencias significativas entre meses).

– Origen vías respiratorias altas y ORL 11% (7% junio y 14%
enero con p < 0,001).

– Síndrome febril sin foco inicial 9% (12% junio y 4% enero con
p < 0,001).

– Origen abdominal 7% (sin diferencias significativas entre me-
ses).

– Otras infecciones (partes blandas, sistema nervioso, importadas,
sin calificar, etc.) el 16%.

En cuanto a los factores de riesgo asociados con significación es-
tadística se encontró:

– EPOC, cardiopatías, neoplasias, diabetes, inmunodeprimidos,
enfermedades neurológicas e HTA para las infecciones respirato-
rias.

– Litiasis renal, diabetes, enfermedades urológicas, nefropatías,
alteración del estado mental (neurológicas) y portador de sonda.

– No se encontraron en el resto de grupos.

En cuanto al tratamiento y manejo:
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– El 13% habían recibido ya un tratamiento antimicrobiano antes
de acudir al SU.

– El 36% recibieron una dosis, al menos, de antibiótico en el SU.

– El 6% cumplían criterios de sepsis (más frecuente en el origen
urinario y respiratorio con significación estadística).

– El 25% de los procesos infecciosos requirieron ingreso (inclu-
yendo observación) siendo más frecuente en el origen respirato-
rio, p < 0,001.

– Sólo en el 23% se solicitan pruebas diagnósticas microbiológi-
cas (más frecuente en el origen urinario y respiratorio con signifi-
cación estadística).

Conclusiones: El mes del año determina la epidemiología de los
procesos infecciosos respiratorios de vías altas y bajas más fre-
cuentes en invierno, y del síndrome febril sin foco en primavera y
verano.

En este estudio hay una gran prevalencia de procesos infecciosos
y tasa de ingresos en probable relación con las características de
la población con elevada edad media y enfermedades concomi-
tantes.

Tanto la administración de antimicrobianos como la solicitud de
pruebas diagnósticas microbiológicas es muy escasa en relación
con los diagnósticos y las tasas de ingresos (obliga a revisar el
manejo de los procesos infecciosos en el SU).

134-B

EPIDEMIOLOGÍA DEL PACIENTE CON SRIS,
SEPSIS Y SHOCK SÉPTICO EN URGENCIAS

JULIÁN JIMÉNEZ A, PEDROSA GUERRERO A, ORTIZ DÍAZ-MIGUEL R,
PAREJO MÍGUEZ R, LAÍN TERÉS N, SALCEDO MARTÍNEZ R

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introducción: La asistencia a los Servicios de Urgencias (SU)
por enfermedades infecciosas se cifra en el 10% (5-17%) de
los pacientes, de éstos, un 5-10% cumplirían “criterios de sep-
sis” cuya mortalidad ronda 10-20% y más del 40% en el
“shock séptico”. Además, la incidencia está aumentando y ha
sido calificada como una enfermedad “emergente”. La evolu-
ción de los acontecimientos nos llevaría desde una respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) a situaciones de sepsis, "sepsis
grave", "shock séptico"… y "síndrome de disfunción multior-
gánica", como punto final de este proceso con distintos esta-
dios de gravedad.

Objetivos: Conocer prevalencia, origen o foco, características,
manejo y evolución de los enfermos diagnosticados de sepsis en
el SU.

Metodología: Estudio prospectivo observacional y seguimiento
realizado desde el 1 julio de 2006 a 31 enero de 2007 de sepsis

en el SU. (El análisis estadístico se realizó con el programa
SPSS11.0).

Resultados: Durante este periodo se atendieron en el SU a
86.054 pacientes, de ellos el 13,1% por procesos infecciosos (va-
riando de forma que en julio correspondía al 8,7% y en diciembre
y enero más del 14%). La edad media fue 54 ± 24,4 años. En
cuanto al sexo: 52% hombres y 48% mujeres.

De todos los pacientes atendidos, el 16,5% (14.198) cumplían cri-
terios de SRIS, de éstos el 37% (5.253) que suponen el 6% de los
atendidos en SU cumplían criterios de sepsis, y de éstos el 4,1%
(215) que suponen el 0,24% de los atendidos en el SU cumplían
criterios de shock séptico.

En cuanto a la localización de la infección en la sepsis:

Origen urinario 37%; origen respiratorio 31% (predominando en
diciembre y enero); origen abdominal 11%; sin foco inicial apa-
rente 9%; otros focos (partes blandas, sistema nervioso, sin califi-
car, etc.) el 12%.

En cuanto a los factores de riesgo asociados con significación es-
tadística se encontró:

– En sepsis urológica: Litiasis renal, diabetes, enfermedades uro-
lógicas y portador de sonda.

– En el origen respiratorio: neumopatías, cardiopatías, neoplasias,
diabetes.

En cuanto al tratamiento y manejo de los enfermos con sepsis y
shock séptico (SS):

– 58% recibieron una dosis, al menos, de antibiótico en el SU
(mayor % en SS).

– 38% recibieron fluidoterapia en el SU (mayor% en SS).

– 83% de las sepsis requirieron ingreso (incluyendo observación)
y de ellas el 4% en UCI (mayor% en SS).

– Sólo en el 63% se solicitan pruebas diagnósticas microbiológi-
cas (más frecuente en el origen urinario y respiratorio con signifi-
cación estadística y en SS), fundamentalmente cultivos.

– La mortalidad a los 30 días fue del 18% en los que recibieron
tratamiento en el SU con antibióticos y fluidoterapia y del 24%
en los que no lo recibieron (con significación estadística).

– Existía relación entre la administración de tratamiento antimi-
crobiano y la solicitud de cultivos en el 89% de los casos.

Conclusiones: Existe una elevada tasa de sepsis y SRIS en nues-
tros pacientes. Llama la atención el origen urológico como pri-
mera causa de sepsis. La detección y diagnóstico de estos cua-
dros es muy baja, lo que tal vez influya en el deficiente manejo
que se realiza en el SU. La admistración de antimicrobiano en el
SU se relaciona con: mayor administración de fluidoterapia, ma-
yor solicitud de cultivos y menor mortalidad de los pacientes con
sepsis.
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135-B

UTILIDAD DE LA PROCALCITONINA
Y PCR EN EL PACIENTE CON SEPSIS
EN URGENCIAS

JULIÁN JIMÉNEZ A, ORTIZ DÍAZ-MIGUEL R, PEDROSA GUERRERO A, 
PAREJO MÍGUEZ R, PALOMO DE LOS REYES MJ, SALCEDO MARTÍNEZ R

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introducción: Los marcadores de inflamación-infección, Proteína
C Reactiva (PCR) y Procalcitonina (PCT), cuando presentan nive-
les altos nos orientan hacia la existencia de una infección sistémi-
ca, grave y/o bacteriana en lugar de viral o una enfermedad infla-
matoria, por lo que son de utilidad para el manejo, indicación de
administrar antimicrobianos y para valorar la evolución de dichos
cuadros. Cuando los niveles de PCR son � 20 mg/L y PCT > 2
ng/mL nos orientarían a un origen bacteriano en vez de viral. Si
PCR < 8 mg/L y Procalcitonina < 0,5 ng/mL la probabilidad de
bacteriemia-sepsis desciende por debajo del 1-2% (salvo en pa-
cientes con hepatopatía).

Objetivos: Analizar su utilidad en las situaciones de inflamación
sistémica (SRIS), sepsis y shock séptico para decidir ingreso o alta
y la necesidad de administración de un tratamiento antimicrobiano.

Metodología: Estudio retrospectivo descriptivo durante el año
2006 y enero y febrero de 2007 de enfermos adultos diagnostica-
dos de SRIS, sepsis y shock séptico en el SU donde se solicitó
PCR y PCT en la analítica inicial revisando las historias clínicas
y evolución de los enfermos. Para el análisis comparativo se em-
pleó la t de Student y la prueba de χ2 corregida por Yates para las
proporciones (considerando diferencia significativa p < 0,01).

Resultados: Se incluyeron 300 pacientes con SRIS (de etiología
distinta a la infección), 100 pacientes con sepsis y 30 con shock
séptico (SS). (Valores normales de referencia PCR 0-8 mg/L y de
PCT < 0,5 ng/ml).

– SRIS: PCR mediana de 12 mg/L (rango 0-110).

PCT < 0,5 ng/ml en el 82% (246 pacientes); 0,5-2 ng/ml en 16%
(48); y > 2 ng/ml en 2% (6).

– Sepsis: PCR mediana de 60 mg/L (rango 5-140).

PCT < 0,5 ng/ml en el 2% (2); 0,5-2 ng/ml en 6% (6): y > 2
ng/ml en 92% (92) y de los enfermos con > 2 ng/ml, un 60% te-
nían > 5 ng/ml y el 5% > 10 ng/ml.

– SS: PCR mediana de 90 mg/L (rango 8-150).

PCT < 0,5 ng/ml en el 3,3% (1); 0,5-2 ng/ml en 3,3% (1): y > 2
ng/ml en 93,3% (28) y de los enfermos con > 2 ng/ml, un 89,2%
tenían > 5 ng/ml y el 57,1% (16) > 10 ng/ml.

Estos resultados comparando niveles de PCR y PCT entre SRIS y
sepsis y SS tienen p < 0,01.

Además en SRIS se extrajeron en el 1,5% cultivos (siendo positi-
vos el 0%); en sepsis se extrajeron en el 74% (siendo positivos el

12,1%) y en SS se extrajeron en el 93,3% (siendo positivos en
32,1%). Entendiendo por “cultivos” a hemocultivos y otros culti-
vos.

Conclusiones: La PCR y más aún la PCT son marcadores de in-
fección que en los SU nos diferencian la etiología infecciosa del
resto de los orígenes de la inflamación sistémica (SRIS).

Cuanto mayores son sus valores, son más sensibles para diferen-
ciar las sepsis con origen bacteriano y mayor proporción de culti-
vos positivos, por lo que indicarían la necesidad de ingreso y ad-
ministración inmediata de antimicrobianos en los SU.

139-B

NEUMOMEDIASTINO ESPONTÁNEO
RELACIONADO CON LA INGESTA
DE DROGAS DE SÍNTESIS
Y CON EL TRANSCURSO DEL COITO

ISSA MASAD KHOZOUZ Z, RUZ LEGAZA M, ROCA FERNÁNDEZ-
CASTANYS E, MUÑOZ BELTRÁN HJ

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivo: El neumomediastino es una patología generalmente be-
nigna y autolimitada. Se caracteriza por la presencia de aire en el
mediastino. Su aparición coincidiendo con enfisema cervical pro-
vocado por maniobra de valsalva, el esfuerzo durante el coito y el
uso de droga de síntesis es bastante infrecuente. Presentamos el
caso de un varón joven que acudió a Urgencias por cambio de
voz, disnea y dolor torácico.

Metodología: Descripción del desarrollo de un caso clínico aten-
dido en nuestro servicio de urgencias.

Presentación del caso: Paciente varón de 27 años, sin anteceden-
tes de interés y sin alergias medicamentosas conocidas, que acude
al Servicio de Urgencias por cambios en la voz de forma brusca
(voz nasalizada), hinchazón en el cuello y posteriormente disnea
súbita durante la realización de un coito. Reconoce la ingesta de
dietilamida del ácido lisérgico (LSD) y pastillas de Speed 5 horas
antes de que comience la clínica.

En la exploración clínica el paciente está consciente, con buen as-
pecto general, aunque con leve taquipnea y no tolera el decúbito.
En la exploración de la cabeza y cuello destaca un aumento de
partes blandas en cuello con sensación de crepitación (enfisema
subcutáneo cervical) que posteriormente se extiende al hemotórax
anterior izquierdo. Los tonos cardiacos son rítmicos a 85 lpm, le-
vemente disminuidos, con un murmullo vesicular conservado en
ambos hemotórax. Resto de la exploración sin alteraciones de in-
terés.

En la pruebas complementarias destacamos un hemograma con
22.000 leucocitos (85,7% N) y una serie roja y plaquetas norma-
les. En la bioquímica hay una Creatinin phosfokinasa (CPK) de
873 U/L y una Lactato deshidrogenada (LDH) de 593 UI/L con
el resto de parámetros bioquímicos de urgencias normales. La
Gasometría arterial basal (GAB) muestra un pH de 7,38, una pO2
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de 248 mmHg, una pCO2 de 35,6 mmHg, un bicarbonato de 22
mmol/L y una saturación de oxígeno del 99,4%. En el electrocar-
diograma (ECG) nos encontramos con una taquicardia sinusal a
109 latidos por minuto (lpm) sin alteraciones en los complejos
QRS. Por último, la radiografía de tórax sugiere la presencia de
neumomediastino, y la tomografía axial computarizada (TAC) to-
rácico nos confirma la presencia de un neumomediastino de pre-
dominio en mediastino superior junto a pericardio, además de un
enfisema subcutáneo que afecta a cuello hasta región axilar iz-
quierda y un mínimo neumotórax apical izquierdo.

La actitud en urgencias fue conservadora y se derivó a Cirugía
Torácica en donde se mantuvo la misma actitud a base de analgé-
sicos y reposo. La evolución fue plenamente satisfactoria, dándo-
se de alta a los 5 días.

El diagnóstico realizado en Cirugía Torácica fue el de neumome-
diastino 2º a maniobra de Valsalva.

Conclusiones: La presentación de neumomediastino espontáneo
es bastante infrecuente y su asociación con la droga de síntesis es
más raro aun, no está claro el efecto de estas drogas sobre la re-
sistencia de las vías aéreas y el parenquima pulmonar por futuros
estudios enfocados en este aspecto podrían aydar a aclarar este
aspecto y de paso concienciar a la juventud de los peligros de las
drogas de síntesis.

141-B

LOS ANCIANOS CON INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO Y ELEVACIÓN
DEL SEGMENTO ST: TIEMPO DESDE
EL INICIO DE LOS SÍNTOMAS HASTA
LA ATENCIÓN EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS HOSPITALARIO

MONTIEL DACOSTA JA, PUIG CAPMANY M, GICH SALADICH I,
EPELDE GONZALO F, BENITO VALES S, SANTALÓ BEL M

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introducción: Los ancianos constituyen una proporción muy im-
portante del total de pacientes que padecen un infarto agudo de
miocardio (IAM). La expectativa de vida de la sociedad española
es una de las más altas del mundo lo que, junto con el rápido en-
vejecimiento de la población, hacen prever que el número de an-
cianos con IAM aumentará progresivamente. El tiempo en la
atención al paciente con IAM es un factor pronóstico de primer
orden. Todo ello indica la necesidad de conocer el perfil del tiem-
po desde el inicio de los síntomas hasta la atención en los servi-
cios de urgencias hospitalarios en los ancianos con IAM.

Objetivos: Conocer el tiempo desde el inicio de los síntomas de
IAM en los ancianos hasta la atención en los servicios de urgen-
cias hospitalarios.

Metodología: Estudio multicéntrico, longitudinal y observacional
realizado en los servicios de urgencias de 42 hospitales que parti-
ciparon (RESIM). Se recogieron variables epidemiológicas y clí-
nicas de los ancianos, factores de riesgo y el tiempo desde el ini-

cio de los síntomas hasta la atención en los servicios de urgencias
hospitalarios. Los datos se analizaron con el paquete informático
SPSS.

Resultados: Se recogieron 3.772 pacientes, 1.647 tenían más de
70 años. De los pacientes ancianos, 61,3% eran hombres y 38,7%
mujeres; un 24,5% de los ancianos eran fumadores; el 57,6% pa-
decían hipertensión arterial; el 26,5% tenían dislipemia. El 35,3%
eran diabéticos. Un 10,1% de los pacientes mayores había padeci-
do un accidente vascular cerebral con anterioridad. Tan sólo un
3,8% de los ancianos tenía historia familiar de cardiopatía isqué-
mica. La enfermedad arterial periférica estaba presente en un
6,5%. Un 17,7% y un 15,1% tenían antecedentes de angina de
pecho y de IAM respectivamente. El by-pass aortocoronario ha-
bía sido efectuado en tan sólo el 5% de los ancianos. El tiempo
medio entre el inicio de los síntomas y la llegada al servicio de
urgencias hospitalario era de 416 minutos para los pacientes de
más de 70 años respecto a 269 minutos en los pacientes de edad
inferior (p < 0,001) independientemente del medio de transporte
utilizado.

Conclusiones: Los pacientes ancianos llegan más tarde a los ser-
vicios de urgencias hospitalarios desde el inicio de los síntomas.
Este hecho puede explicarse por la presentación clínica atípica o
silente, la baja percepción de gravedad por parte del paciente o
sus familiares y el retraso del sistema extrahospitalario.

143-B

ABDOMINALGIA Y MEDICACIÓN:
DISCONFORT VS ENMASCARAMIENTO

GARCÍA RIBES M, FERNÁNDEZ CAUSO R, CHARLOT FERNÁNDEZ A,
ESTEBAN GUTIÉRREZ J, MAGDALENA FERNÁNDEZ C*, ANDRÉS
GÓMEZ M**

Servicio de Urgencias de Atención Primaria del Área de Salud de Agüera.
*Servicio de Urgencias de Atención Primaria del Área de Salud Pisueña-Cayón.
**Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos: El uso de cierta medicación en los pacientes con ab-
dominalgia puede no estar recomendada ya que puede enmascarar
los síntomas del proceso en los casos en los que hay que reeva-
luar al paciente. Por otra parte, la duración del traslado de los pa-
cientes desde los servicios de urgencias de atención primaria has-
ta el hospital de referencia a menudo es elevado, y mantener al
paciente sin analgesia aumenta notablemente su grado de ansie-
dad. El objetivo de este estudio es evaluar el impacto que ejerce
la analgesia suministrada en el servicio de urgencias de atención
primaria sobre la precisión en el diagnóstico final del paciente en
el hospital de referencia, así como en la impresión subjetiva del
paciente en lo que a calidad asistencial respecta.

Metodología: Durante 2 meses se incluyeron en el estudio todos
los pacientes con abdominalgia que acudieron a nuestro servicio
de urgencias de atención primaria y que fueron derivados a su
hospital de referencia. Se recogieron los siguientes datos: medica-
ción suministrada (antieméticos, analgésicos, espasmolíticos), im-
presión diagnóstica, el diagnóstico final hospitalario, y el grado
de confort/disconfort del paciente durante todo este tiempo.
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Resultados: Al 45% de los pacientes trasladados se les sumi-
nistró medicación. No hay diferencias significativas entre éste y
el grupo no medicado en lo que a la eficacia diagnóstica respec-
ta. No hay diferencias significativas de confort/disconfort entre
el grupo al que se les suministró analgesia sola o combinada, y
el grupo al que se le suministró antieméticos y/o espasmolíticos,
si bien el grupo al que no se le suministró medicación alguna
valoró de forma significativamente inferior la calidad de la asis-
tencia.

Conclusiones: 1) La administración de medicación para el trata-
miento sintomático en los servicios de urgencias de AP en los pa-
cientes con abdominalgia que requieren traslado a los centros
hospitalarios no parece enmascarar la causa del proceso.

2) Por otra parte, mejoran significativamente la impresión subjeti-
va del paciente en lo que a calidad asistencial respecta.

3) La administración de medicación en los traslados de pacientes
con abdominalgia debe de ir sujeta a las características del cuadro
y al tiempo de transporte, evitando si es posible la administración
de analgésicos.

144-B

ATENCIÓN A LA PACIENTE CON CÁNCER
DE MAMA: UNA ALTERNATIVA AL SERVICIO
DE URGENCIAS HOSPITALARIO

GALIANO M, MARTÍNEZ SALGUERO I, COMA E, GUILLAMET F

Hospital Durán y Reynals. Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

Objetivo: Evaluar si la atención telefónica a las pacientes con
cáncer de mama puede resultar una herramienta útil en la aten-
ción inicial de estas pacientes.

Material y métodos: Tipo de estudio: descriptivo, prospectivo,
no intervencionista. Ámbito del estudio: Hospital oncológico de
una área de 1 millon de habitantes. Pacientes y métodos: pacien-
tes atendidos desde una unidad de apoyo a los servicios de urgen-
cias en los pacientes con una enfermedad hemato-oncológica
(USAC). Periodo del estudio: mes de febrero 2007. Variables re-
sultados: (1) Pefil clínico de la paciente con cáncer de mama y
que presenta un problema agudo de salud. (2) Tasa de utilización
de recursos.

Resultados: Durante el periodo del estudio, en la USAC se rea-
lizaron un total de 416 actos asistenciales, de los cuales el 58%
fueron asistencias telefónicas y el 42% asistencias presenciales
en la unidad. La patología de base más frecuente en el global de
pacientes fue la neoplasia (N) de mama 77 casos (19%). Anali-
zadas las pacientes con N. mama encontramos que la edad me-
dia fue de 53 años (rango: 35-87), el 42% de las acudieron di-
rectamente a visitarse a la unidad, y el 58% restante utilizaron
la vía telefónica. De las pacientes que utilizaron el acceso tele-
fónico el 48% fueron resueltas sin necesidad de intervención de
otro nivel asistencial, el 35% fueron remitidas para ser visitadas
en la propia unidad, el 16% se remitieron a su médico de fami-
lia y el 4% se remitieron a un servicio de urgencias hospitalario

(SUH). El 35% tenía metastasis conocidas en el momento de la
consulta urgente y el 80% estaban recibiendo quimioterapia ac-
tiva, el 6% recibía radioterapia. Entre los motivos de consulta
destacan la fiebre (18%), dolor (7%), dudas en el régimen tera-
péutico (7%), ascitis (6%), vómitos (6%) y mucositis (6%). He-
cha la valoración final el 52% de las pacientes fueron clasifica-
das como una prioridad II, el 27% como una prioridad III, 10%
como realización de procedimiento y el 8% como consejo de
salud. Finalmente el 10% del total de las pacientes precisó ser
hospitalizada.

Conclusiones: 1) El perfil clínico de la paciente con N. Mama y
un problema urgente de salud es el de una mujer de 50 años de
edad, con enfermedad avanzada, en curso de tratamiento con qui-
mioterapia y que presenta fiebre.

2) La intervención telefónica de nuestros profesionales se muestra
como una herramienta eficaz, orientando a la paciente hacia el re-
curso más adecuado y contribuyendo a mejorar la utilización de
los servicios de urgencias hospitalarios.

3) Consideramos necesario hacer una mejor difusión de la exis-
tencia de la USAC y la posibilidad de acceso telefónico evitando-
se la paciente el desplazamiento en los casos innecesarios.

148-B

RECURSOS Y TIEMPO CONSUMIDOS
POR EL PACIENTE PSIQUIÁTRICO
EN EL ENTORNO PREHOSPITALARIO

LEDESMA MARTÍNEZ JA, ARROYO Y DE DOMPABLO SA, SAAVEDRA
CERVANTES R, MARCOS ALONSO M, FERNÁNDEZ RAMOS N, GAJATE
CANO J

SAMUR-Protección Civil. Madrid.

Introducción: El aumento de la patología psiquiátrica a co-
mienzos del siglo XXI requiere un esfuerzo por parte de los
servicios tanto extra como intrahospitalarios. Es necesario au-
nar esfuerzos si queremos que este verdadero problema no co-
lapse los ya saturados servicios de urgencias.

Objetivos: Analizar la prevalencia y características epidemio-
lógicas, de los pacientes psiquiátricos atendidos por un servi-
cio extrahospitalario que cuenta con unidad psiquiátrica
(UPSQ) con más de 20 años de experiencia en el manejo y
traslado de este tipo de pacientes, así como unidades de so-
porte vital avanzado (USVA) y soporte vital básico (USVB).

Como segundo objetivo y de gran utilidad para la gestión de
un servicio de emergencias pretendemos analizar qué tipo de
recursos, tanto humanos como materiales, así como el tiempo
empleado en la resolución de este tipo de demanda asisten-
cial.

Metodología: Diseño estadístico descriptivo transversal re-
trospectivo, mediante la revisión de los informes asistenciales
realizados por todas las Unidades de SAMUR-Protección Ci-
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vil durante el año 2006 y con código patológico (CIE-9) con
posible trastorno psiquiátrico a la conclusión del aviso.

Variables: Código patológico (diferenciando entre USVB y
USVA); Localización de la demanda (calle, local público o
privado, comisaría, domicilio); Hospital de traslado, día de la
semana, mes y hora. Tiempos consumidos por cada una de las
unidades asistenciales, sumatoria de los tiempos empleados en
pacientes que han precisado asistencia de dos o más recursos
asistenciales. Recursos humanos y materiales. Proceso y aná-
lisis de datos Excel 2003, SPSS 15.0. Confidencialidad de los
datos.

Resultados: El nº total de avisos durante el 2006 fue de
117.223 de los cuales 9.883 finalizaron con código de patolo-
gía psiquiátrica, representando el 8,43% del total.

Las USVA realizaron el 25,36% y su codificación patológica
predominante fue la crisis de ansiedad con un 47,6%. El 53%
de los pacientes fueron dados de alta y el 47,8% fueron aten-
didos por la tarde.

Las USVB atendieron el 49,19%, el código patológico predo-
minante es el asociado a trastornos de ansiedad con el 82,3%
de los cuales el 64,4% no precisaron traslado a centros sanita-
rios.

La UPSQ realizó el 25,43% de los avisos. El 75,1% de los
pacientes fueron trasladados a centros sanitarios derivados por
facultativos tanto del SAMUR como del SUMMA 112.

Los tiempos medios empleados fueron de 47,48 min la USVA,
46,6 min la USVB y 60,18 min UPSQ.

La patología que más tiempo consume en USVA, en relación
al análisis de la mediana, es la anorexia con 56,35 min.

Para USVB no hay diferencias significativas en cuanto a codi-
ficación patológica/tiempo consumido.

El número de avisos en los que coinciden 2 o más unidades
es de 6,47%. El código patológico que más recursos precisa
es el de patología psiquiátrica no especificada.

Conclusiones: 1) El paciente que mayor número de avisos
genera, tanto en USVB como USVA, es la crisis de ansiedad.

2) Aumento de la asistencia de pacientes por parte de las
USVB a expensas de las crisis de ansiedad.

3) La mayoría de los pacientes no constituyen en si una ver-
dadera emergencia psiquiátrica, superando el 50% los que son
dados de alta en el lugar.

4) Los pacientes que más tiempo y recursos consumen (al me-
nos dos unidades y más de 45’) son patologías psiquiátricas
“sin filiar”, es decir, sin diagnóstico concreto.

149-B

UTILIDAD DE LOS MARCADORES
PROCALCITONINA Y PCR
EN LAS NEUMONÍAS EN URGENCIAS

PALOMO DE LOS REYES MJ, MÉNDEZ GARCÍA T, GIMENO MARTÍN R,
TARDÁGUILA LOBATO P, SALCEDO MARTÍNEZ R, JULIÁN JIMÉNEZ A

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introducción: Numerosas publicaciones han comunicado la utili-
dad de la Proteína C Reactiva (PCR) y Procalcitonina (PCT) para
indicar y suspender el tratamiento antimicrobiano en las agudiza-
ciones de la EPOC y en las neumonías adquiridas en la comuni-
dad (NAC) en los Servicios de urgencias (SU), y valorar su evo-
lución clínica. Valores > 2 desviaciones estándar (2DS) o valores
de PCR � 30 mg/L y PCT > 2 ng/mL, nos orientaría a un origen
bacteriano de la infección respiratoria y la necesidad de trata-
miento antimicrobiano.

Objetivos: Analizar su utilidad en la NAC relacionando sus valo-
res con la posible etiología bacteriana según gérmenes “típicos o
extracelulares” o “atípicos o intracelulares”.

Metodología: Estudio retrospectivo descriptivo durante 2005,
2006 y enero-febrero 2007 de adultos diagnosticados de NAC en
el SU con comprobación microbiológica por cultivos (esputo, he-
mocultivos, líquido pleural), antigenuria de neumococo y Legio-
nella y serologías, donde además se solicitó PCR y PCT en la
analítica inicial, revisando las historias clínicas y evolución de los
enfermos. Para el análisis comparativo se empleó la t de Student
y la prueba de χ2 corregida por Yates para las proporciones.
(Considerando diferencia significativa si p < 0,01).

Resultados: Se incluyeron 92 pacientes con NAC: Streptococcus
pneumoniae (47 casos, 51%); Mycoplasma pneumoniae (17 ca-
sos, 18,4%); Chlamydophila pneumoniae (11 casos, 11,9%); Le-
gionella pneumophila (7 casos, 7,6%); bacilos gram negativos
(BGN) (3 casos, 3,2%); Chlamydophila psittaci (3 casos, 3,2%);
Haemophilus influenzae (2 casos, 2,1%); Coxiella burnetii (1 ca-
so,1%); Staphylococcus aureus (1 caso, 1%). No se incluyeron
infecciones mixtas (6 casos).

(Valores de referencia PCR 0-8 mg/L y de PCT < 0,5 ng/ml).

– Streptococcus pneumoniae (47 casos, 51%): PCR media de 58
mg/L, PCT < 0,5 ng/ml en el 2,1% (1 caso); 0,5-2 ng/ml en
12,7% (6 casos); y > 2 ng/ml en 85,1% (40 casos) y de los enfer-
mos con > 2 ng/ml, un 50% tenían > 5 ng/ml (20 casos).

– Mycoplasma pneumoniae (17 casos, 18,4%): PCR media de 20
mg/L. PCT < 0,5 ng/ml en el 41,7% (7 casos); 0,5-2 ng/ml en
58,8% (10 casos); y > 2 ng/ml en 0%.

– Chlamydophila pneumoniae (11 casos,11,9%): PCR media de
22 mg/L. PCT < 0,5 ng/ml en el 45,4% (5 casos); 0,5-2 ng/ml en
54,5% (6 casos); y > 2 ng/ml en 0%.

– Legionella pneumophila (7 casos,7,6%): PCR media de 28
mg/L. PCT< 0,5 ng/ml en el 14,2% (1 caso); 0,5-2 ng/ml en
54,5% (5 casos); y > 2 ng/ml en 14,2% (1 caso).
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– Bacilos gram negativos (3 casos,3,2%): PCR media de 48
mg/L. PCT< 0,5 ng/ml en el 0%; 0,5-2 ng/ml en 33,3% (1 caso);
y > 2 ng/ml en 66,6% (2 casos).

– Chlamydophila psittaci (3 casos, 3,2%): PCR media de 18
mg/L. PCT< 0,5 ng/ml en el 66,6% (2 casos); 0,5-2 ng/ml en
33,3% (1 caso); y > 2 ng/ml en 0%.

– Haemophilus influenzae (2 casos,2,1%), PCR media de 52
mg/L, los 2 casos con PCT > 2 ng/ml.

– Coxiella burnetii (1 caso, 1%): PCR de 36 mg/L y PCT < 0,5
ng/ml.

– Staphylococcus aureus (1 caso,1%): PCR de mg/L y PCT > 2
ng/ml.

Conclusiones: Existen diferencias estadísticamente significativas
entre los niveles de PCR y PCT relacionando la etiología por S.
pneumoniae y BGN con C. pneumoniae, C. psittaci y M. pneu-
moniae. También existen diferencias, aunque menores con L.
pneumophila, posiblemente según la gravedad de la NAC.

El hallazgo de unos niveles de PCR > 60 mg/L y PCT > 2 en el
SU ante una NAC nos harían orientar el diagnóstico y tratamiento
hacia los gérmenes “típicos” y por el contrario PCR < 20 mg/L y
PCT < 0,5 ng/ml hacía gérmenes “atípicos” o intracelulares que
originarían menos inflamación local y sistémica.

150-B

EPIDEMIOLOGÍA DE LA NEUMONÍA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
EN URGENCIAS

PALOMO DE LOS REYES MJ, TARDÁGUILA LOBATO P, GIMENO
MARTÍN R, MÉNDEZ GARCÍA T, PAREJO MÍGUEZ R, JULIÁN JIMÉNEZ A

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introducción: Definimos neumonía adquirida en la comunidad
(NAC) como la lesión inflamatoria del parénquima pulmonar que
aparece en respuesta a la llegada de microorganismos a la vía aé-
rea distal. En la práctica se asume cuando existe “una presenta-
ción clínica compatible de menos de una semana y su demostra-
ción radiológica”, en personas que no han estado ingresadas en
ninguna institución. En España la incidencia de NAC está en tor-
no a los 2-11 casos/1.000 habitantes/año (aumentando entre 5-
15/1.000 hab/año en épocas de epidemia vírica e invierno). Se es-
tima que entre 75-85% de todas las NAC se evalúan en los
Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH).

Objetivos: Conocer la prevalencia, etiología, características clíni-
cas y epidemiológicas, manejo y evolución de los pacientes diag-
nosticados de NAC en el SUH.

Metodología: Estudio retrospectivo descriptivo con revisión de
historias clínicas y del seguimiento de los pacientes diagnostica-
dos de NAC en el SU desde el 1 julio 2006 al 31 diciembre de
2006. (El análisis estadístico se realizó con el programa
SPSS11.0). (Se consideró tratamiento (tto) adecuado o inadecua-

do, tanto si existiera o no diagnóstico microbiológico o fuera una
“NAC indeterminada”, si coincidía o no con las recomendaciones
de la SEPAR y/o SEMES).

Resultados: Durante el estudio se atendieron en el SUH 71.984
pacientes de los que el 13,1% fueron procesos infecciosos. Se in-
cluyeron 596 pacientes diagnosticados de NAC en el SUH, de
ellos al final mantuvieron el diagnóstico de NAC 480 casos y se
diagnosticaron de otro proceso en 116 (incluyendo casos de Ca.
Epidermoide con neumonitis, tuberculosis pulmonar y los casos
de abscesos pulmonares, neumonías aspirativas, nosocomiales y
por P. jiroveci en VIH).

Este número (480) representa el 0,66% de los enfermos atendidos
en el SUH y supone una incidencia de 6-7 casos/1.000 hab/año,
en función del número de personas de nuestra área de influencia
y los pacientes atendidos (con diferencia significativa en noviem-
bre y diciembre 11-12 casos/1.000 hab/año).

– En cuanto a la etiología: No se identificó germen en el 78,2% y
sólo se confirmó en el 21,8% (105), resultando así: S. pneumo-
niae (66 casos, 62,8%); M. pneumoniae (8 casos, 7,6%); C. pneu-
moniae (6 casos, 5,7%); L. pneumophila (7 casos, 6,6%); Bacilos
gram negativos (BGN) (6 casos, 5,7%); C. psittaci (3 casos,
2,8%); H. influenzae (3 casos, 2,8%); S. aureus (3 casos, 2,8%);
C. burnetii (2 casos, 1,9%); y M. catarrhalis (1 caso, 0,9%). Du-
rante este periodo se estimaron 6 infecciones mixtas (S. pneumo-
niae asociado a otros gérmenes).

– En cuanto a la valoración pronóstica en el SUH empleando el
PSI (E. Fine) y destino y mortalidad a los 30 días:

PSI I (16): alta (13), Observación (2), Planta (1), UCI (0). Exitus
(0).

PSI II (14): alta (10), Observación (2), Planta (2) y UCI (0). Exi-
tus (0).

PSI III (23): alta (6), Observación (10), Planta (6) y UCI (1). Exi-
tus (1).

PSI IV (38): alta (2), Observación (4), Planta (28) y UCI (4).
Exitus (5).

PSI V (14): alta (0), Observación (1), Planta (9) y UCI (4). Exi-
tus (5).

– Independientemente de los factores de riesgo asociados (diabe-
tes, neoplasias, nefropatías, hepatopatías, cardiopatías y bronco-
patías) se observó en relación con el tratamiento antimicrobiano:

El 20% venían diagnosticados de NAC de Atención Primaria (de
ellos 30% sin ningún tto, 50% con tto inadecuado y 20% con tto
adecuado).

Sólo en el 76% se administró antimicrobiano en SUH (adecuado
en 70% e inadecuado en 30%).

La mortalidad tuvo diferencias significativamente estadísticas en
los enfermos tratados adecuadamente por Atención Primaria y/o
en el SUH y los no tratados en los grupos III-IV de PSI con
p < 0,01.

Conclusiones: Existe en nuestro SUH una alta incidencia de
NAC y muy poco diagnóstico etiológico (y posiblemente muy
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sesgado ya que cada médico solicitó o no las pruebas microbioló-
gicas según su criterio).

El germen más aislado fue S. pneumoniae. En otros estudios en
nuestro SUH, cuando se realiza un protocolo diagnóstico con in-
vestigación de todos los gérmenes; Chlamydia spp, Legionella y
sobre todo M. pneumoniae y las infecciones mixtas duplican o
triplican su incidencia.

Existe un % de pacientes con PSI I-II que ingresaron por criterios
necesarios de hospitalización.

La mortalidad fue la esperada pero hay que señalar la importan-
cia de administrar el antimicrobiano adecuado en las 4 primeras
horas (en el SUH) se traduce en menor morbilidad, mortalidad y
estancia hospitalaria.

151-B

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
POR STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
EN URGENCIAS

GIMENO MARTÍN R, MÉNDEZ GARCÍA T, TARDÁGUILA LOBATO P,
PALOMO DE LOS REYES MJ, PAREJO MÍGUEZ R, JULIÁN JIMÉNEZ A

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introducción: De forma global el agente etiológico más frecuen-
te en la NAC es Streptococcus pneumoniae (20-45%), incluso se
estima que hasta en el 30-40% de casos no diagnosticados por
métodos convencionales la etiología es neumocócica, y es que en
el 40-60% de las NAC no se llega a conocer el agente responsa-
ble. En los pacientes con mayor gravedad que ingresan en planta
y UCI hay mayor proporción de S. pneumoniae que en los dados
de alta desde el Servicio de Urgencias (SU).

Objetivos: Conocer las características clínicas, radiológicas y
epidemiológicas de las NAC por S. pneumoniae diagnosticadas en
el SU así como su manejo y evolución.

Metodología: Estudio retrospectivo descriptivo con revisión de
historias clínicas y seguimiento de los pacientes diagnosticados
en el SU de NAC por S. pneumoniae (confirmado en esputo, he-
mocultivos, líquido pleural y/o antigenuria), desde el 1 julio 2006
al 31 diciembre de 2006. (El análisis estadístico se realizó con el
programa SPSS11.0 y se consideró tratamiento (tto) adecuado o
inadecuado si coincidía o no con las recomendaciones de la SE-
PAR y/o SEMES).

Resultados: Durante el periodo del estudio se atendieron 71.984
pacientes en el SU (13,1% fueron procesos infecciosos). De ellos,
480 casos a los 30 días mantenían el diagnóstico de NAC (0,66%
de los enfermos atendidos en el SUH que supone una incidencia
de 6-7 casos/1.000 hab/año). No se identificó germen en el 78,2%
y se confirmó en el 21,8% (105) de los que S. pneumoniae fue la
causa en 62,8% (66), lo que supone 4 casos/1.000 hab/año. Edad:
< 30 años (3%), 30-65 (27%), > 65 (69%). Sexo: hombres (55%),
mujeres (45%).

– En cuanto a los factores de riesgo asociados, existentes en 90%,
por orden de frecuencia: broncopatías, cardiopatías, diabetes, neo-
plasias, enfermedad neurológica y nefropatías.

– En cuanto a las manifestaciones clínicas referidas por los enfer-
mos y existentes en 100%, por orden de frecuencia fueron: fiebre,
tos, disnea, expectoración, dolor pleurítico.

– En el 90% cumplían criterios de SRIS (sepsis), y en el 9% se
consideró shock séptico.

– En cuanto a la valoración pronóstica en el SUH empleando el
PSI (E. Fine) y destino y mortalidad a los 30 días:

PSI I (2): alta (1), Observación (1), Planta (0), UCI (0). Exitus
(0).

PSI II (5): alta (2), Observación (2), Planta (1) y UCI (0). Exitus
(0).

PSI III (12): alta (2), Observación (4), Planta (5) y UCI (1). Exi-
tus (1).

PSI IV (27): alta (0), Observación (4), Planta (21) y UCI (2).
Exitus (4).

PSI V (20): alta (0), Observación (1), Planta (16) y UCI (3). Exi-
tus (4).

– En el 75% existía insuficiencia respiratoria, en el 78% >12.000
leucocitos.

– Radiológicamente: afectación lobar el 77% y multilobar 23%,
derrame-empiema en 9%, en el 89% no se distinguió entre patrón
alveolar-intersticial. La localización más frecuente fue LID
(50%).

– Independientemente de los factores de riesgo asociados (diabe-
tes, neoplasias, nefropatías, hepatopatías, cardiopatías y bronco-
patías) se observó en relación con el tratamiento que sólo en el
80% se administró antimicrobiano en SUH (de ellos inadecuado
en el 33%). La mortalidad tuvo diferencias proporcionalmente
significativas en los enfermos tratados adecuadamente en el SUH
y los no tratados en los grupos IV-V con p < 0,01.

Conclusiones: Existe una alta incidencia de NAC por S. pneumo-
niae en posible relación con las características de nuestra pobla-
ción (muy anciana y con pluripatología), la mayoría con PSI IV-
V.

Existe un número de pacientes con PSI I-II que ingresaron por
criterios necesarios de hospitalización (sobre todo insuficiencia
respiratoria).

La mortalidad fue la esperada pero hay que señalar la importan-
cia de administrar el antimicrobiano adecuado en las 4 primeras
horas (en el SU) que se traduce en menor morbilidad, mortalidad
y estancia hospitalaria.
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154-B

ASOCIACIÓN ENTRE EL POLIMORFISMO
A-1438G DEL GEN DEL RECEPTOR DE
SEROTONINA 2A (5-HT2A) E IMPULSIVIDAD
DEL COMPORTAMIENTO SUICIDA

PAREDES B*, PAJÍN M*, FERNÁNDEZ I*, GARCÍA-PORTILLA MP**,
SÁIZ PA**, BOBES J**

*Hospital San Agustín. Avilés. Asturias. **Área de Psiquiatría. Universidad de
Oviedo.

Introducción: La impulsividad es un componente importante del
comportamiento suicida. Estudios previos relacionan impulsivi-
dad con bajos niveles de serotonina (5-HT) en LCR y con deter-
minadas variaciones polimórficas en genes serotoninérgicos.

Objetivo: Investigar la posible asociación entre 4 polimorfismos
serotoninérgicos [A-1438G y T102C del gen del receptor 5-
HT2A, y 5-HTT VNTR y 5-HTTLPR del gen del transportador
de la serotonina (5-HTT)] y la impulsividad del comportamiento
suicida.

Pacientes y métodos: Se incluyen 180 pacientes que acudieron al
Servicio de Urgencias del Hospital San Agustín (Avilés-Asturias),
tras realizar una tentativa de suicidio (TS). La impulsividad del
intento suicida se evaluó utilizando la subescala de planificación
(Díaz et al, 2003) de la Suicidal Intent Scale (SIS) (Beck et al,
1974). La genotipación de los diferentes polimorfismos se realizó
siguiendo métodos estándar (Martínez-Barrondo et al, 2005).

Resultados: Edad media (SD) = 35,6 (12,5) años [hombres:
36,7%, edad media (SD) = 36,2 (10,8); mujeres: 63,3%, edad me-
dia (SD) = 35,3 (13,4)]. El 88,9% de las TS fueron no violentas.
Los diagnósticos psiquiátricos más prevalentes fueron: dependen-
cia de alcohol/drogas (3,3%), esquizofrenia y otras psicosis
(18,3%), trastornos afectivos (36,7%), trastornos de ansiedad
(12,2%), trastornos adaptativos (10,6%), trastornos del comporta-
miento alimentario (3,3%) y trastornos de la personalidad
(11,1%). Un 49,4% de los integrantes de la muestra reconocían
haber realizados TS previas. Un 64,4% de las TS fue de tipo im-
pulsivo. Todos los polimorfismos estudiados se hallaban en equi-
librio de Hardy-Weinberg. En nuestra muestra, los polimorfismos
A-1438G y T102C estaban en completo desequilibrio de liga-
miento (los homocigotos 102TT eran homocigotos –1.438 AA,
los heterocigotos 102 TC eran heterocigotos –1.438 AG y los ho-
mocigotos 102 CC eran homocigotos –1.438 GG). El genotipo
–1.438 GG (o 102 CC) del gen del receptor 5-HT2A fue más fre-
cuente en los pacientes que realizaron TS impulsivas (34,5% vs
14,1%; χ2 = 11,5; gl = 2; p = 0,003), de igual modo el alelo
–1.438 G (o 102C), de dicho polimorfismo, fue más prevalente
entre los pacientes que realizaron TS impulsivas [59,1% vs
40,6%; χ2 = 11,2; gl = 1; p = 0,001; OR = 2,1 (IC95% = 1,4-
3,3)]. No se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas en la distribución genotípica o alélica de los polimorfismos
del gen 5-HTT.

Conclusiones: Variaciones polimórficas del gen del receptor 5-
HT2A podrían predisponer hacia la realización de TS de tipo im-
pulsivo.

156-B

ACTIVACIÓN DE LOS SERVICIOS
DE EMERGENCIAS 061 ANTE LAS CRISIS
DE AGRESIVIDAD EN UN CENTRO
PARA DISMINUIDOS PSÍQUICOS

BELMOUNTE DARRAZ S, MARTÍNEZ CORDERO M, SALAZAR
GUERRERO M, VALBUENA ARIAS A

Consejería de Bienestar Social. Centro de Atención al Minusválido Psíquico
Francisco Gámez Morón (CAMP).

Introducción: El paciente con deficiencia mental (D.M.) en un
centro para discapacitados sin atención facultativa, presenta unas
características especiales, marginalidad en el ámbito social, en el
ámbito sanitario, no existe un nexo de comunicación con estos
pacientes, por ello, el riesgo de agresividad es más frecuente, en
ocasiones sin causa-efecto que lo genere. El único control del que
disponemos actualmente en el centro para D.M es el tratamiento
de rescate que en ocasiones su uso es tan frecuente como diario e
inecesario.

Métodos: Estudio estadístico retrospectivo trasversal. Ámbito de
aplicación: Pacientes en tratamiento con sedantes/ansiolíticos, an-
tipsicóticos, relajantes, estabilizadores del ánimo. Periodo de es-
tudio: del 1 de enero al 31 de diciembre de 2007. Variables: Se-
xo, edad media, tratamiento, crisis de agresividad, problemas
conductuales. Se relacionaron la causa-efecto mediante análisis
“Ishikawa/espina de pez” y establecimiento de porcentajes, media
según paquete estadístico spss v10.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 21 pacientes; mujeres 6
(28,57%); hombres 15 (71,42%); edad media 36 ± 2; tratamiento
de base: Sedante/ansiolítico 9 (42,85%), antipsicóticos 3
(14,28%), combinación de ambos 3 (14,28%); Con este bagaje te-
rapéutico es posible aliviar la sintomatología en 2/3 de los pa-
cientes (según otros estudios: Hagerman). La fluoxetina (Prozac),
es eficaz en los pacientes con agresividad siendo su uso nulo,
también son se usaron, asimismo el ác. valproico utilizado en 3
casos (14,28%), o la carbamacepina 3 (14,28%) al estabilizar el
estado de ánimo. Por supuesto que el establecimiento de un pro-
grama educacional individualizado: terapia ocupacional y de
comportamiento imitativo, evitando la sobrecarga de instrucciones
y los ambientes ruidosos (para ellos, el exceso de estímulos es
agobiante y hasta aterrador), y el establecimiento de una rutina
diaria, son fundamentales para el paciente y la base de la terapéu-
tica psico-pedagógica. Sin embargo la medicación no reduce las
crisis de agresividad: Sufrieron crisis de agresividad 15 (71,42%),
ausencia de crisis de agresividad: 6 (28,57%). Dentro de los pro-
blemas conductuales se realiza cribado en 2 grupos: Heteroagre-
siones 17 (80,96%), Autoagresiones 4 (19,04%). Del total de la
muestra la causa-efecto no puede ser demostrada por la ausencia
de situaciones precipitantes, aunque por otro lado se requirió
atención del servicio de urgencias extrahospitalaria 061 con pre-
sencia de Unidad Medicalizada de Emergencias (UME) en el pe-
riodo de estudio en 47 ocasiones, con una media de 3,9 ± 1, con
diagnóstico final según CIE-9MC: Crisis de agresividad.

Discusión: 1) La presencia de facultativo en el centro pudiera
orientar la actuación posterior, disminuyendo el número de lesio-
nes si se ajustase la dosis en el tratamiento, y el establecimiento
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de otras medidas que disminuyan la situación traumática que su-
fren estos pacientes en un entorno extraño que suele acompañarse
de exacerbación de la conducta. 2) Es de urgente necesidad re-
dactar una guía de actuación ante situación de agitación-agresivi-
dad, que detecte los casos y emplee una atención ajustada a la si-
tuación especial de estos pacientes, reduciendo el número de
activaciones que recibe el 061.

158-B

LESIONES INESPERADAS
POR AINE EN COLIRIO

RODRÍGUEZ MARCO NA*, RIBA CASTEL MC**, ROS SEGURA A**,
ARROYO ALEJOS F***, SOLANAS ALAVA S****, SANZ GÁLVEZ M**

*Hospital de Navarra. Pamplona. **Hospital Reina Sofia Tudela (Navarra).

***Escuela de Ciencias de la Salud Zaragoza. ****Centro OSATEK Vitoria.

Objetivos: El uso de AINES tópicos está ampliamente extendido
en el tratamiento de urgencias oftalmológicas para el tratamiento
de diferentes procesos de base inflamatoria. No obstante existen
múltiples reacciones adversas asociadas a su uso tópico como ar-
dor, disminución de la sensibilidad corneal, queratopatía, ulcera-
ciones, adelgazamiento corneal y escleral e incluso perforación
corneal.

Metodología (caso clínico): Presentamos en caso de un varón de
65 años, sin antecedentes personales de interes que había sido tra-
tado con colirios de ketorolaco y norfloxacino como profilaxis
para intervención de cataratas con resultado de inyección conjun-
tival, edema de párpados, y dermatitis periorbitaria por eccema
alérgico de contacto secundario a AINE, un hecho raro en este ti-
po de tratamiento; su aplicación es segura en la mayoría de los
casos.

Se suprimieron ambos colirios, y se administraron 60 mg de me-
tilprednisolona intramuscular y pomada de acetónido-fluocinolo-
na con mejoría de las lesiones. Pruebas epicutáneas de provoca-
ción: positiva para ketorolaco y fenilefrina.

Conclusiones: En los ensayos clínicos con ketorolaco las reac-
ciones adversas más frecuentes son ojo rojo, picor y escozor tran-
sitorio, y otros síntomas como hiperemia, hinchazón bajo el ojo y
leve edema palpebral. No obstante en la literatura se han descrito
casos de agudización de asma y broncoespasmo tras la adminis-
tración tópica de ketorolaco, en pacientes alérgicos a AINES, o
en aquellos que asociaban intolerancia a la aspirina, asma y póli-
pos nasales (Tríada ASA). De ahí que se deba tener precaución
cuando se administre ketorolaco a pacientes con sensibilidad co-
nocida al ácido acetilsalicílico, derivados del ácido fenilacético, u
otros AINE porque puede ocurrir sensibilidad cruzada. Existe es-
casa literatura en referencia a eczema alérgico de contacto por es-
te producto.

159-B

HEMATOMA DE PARED ABDOMINAL COMO
COMPLICACIÓN DE LA VENTILACIÓN
MECÁNICA NO INVASIVA

SEMPERE MONTES G, SALVADOR MONTERO B, VALERO DOMENECH A,
GARIJO GÓMEZ E

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Objetivos: La eficacia de la ventilación mecánica no invasiva
(VMNI) está limitada por la aparición de complicaciones asocia-
das a la misma. Describimos una de dichas complicaciones hasta
ahora poco conocida, como es la aparición de hematoma espontá-
neo de pared abdominal.

Metodología: Descripción de caso clínico.

Resultados: Se trata de una paciente de 78 años con anteceden-
tes de EPOC, portadora de oxígeno domiciliario, fibrilación auri-
cular permanente con anticoagulación oral y obesidad mórbida.
Ingresa en nuestra Unidad de Corta Estancia (UCE) por EPOC
exacerbado, insuficiencia ventricular izquierda e insuficiencia
respiratoria global y con INR en rango 2,23. El resto de explora-
ciones, incluyendo hemoglobina y hematocrito fueron normales.
Además de la terapia con antibióticos, diuréticos y broncodilata-
dores se procede a VMNI con programa IPAP 20, EPAP 6, FR
16 y flujo de O2 10 litros por minuto, con buenos resultados ini-
ciales y con buena adaptación. La enferma está hemodinámica-
mente estable y no presenta criterios de fracaso de la VMNI. En
el cuarto día, la enferma aqueja dolor brusco en hipocondrio de-
recho, motivo por el que se solicita ecografía abdominal que
muestra hematoma de pared abdominal anterior de 15 x 10 x 13
cm. De manera progresiva en el transcurso de las siguientes 12
horas se produce anemización, empeoramiento clínico y falleci-
miento de la paciente.

Conclusiones: Dentro de las complicaciones de la aplicación de
VMNI se han descrito aquellas que están en relación con la apli-
cación de presión positiva, bien sobre la vía aérea superior con
fístulas en senos y oído medio, bien sobre el aparato digestivo
con aerofagia y distensión gástrica, o bien sobre la vía aérea in-
ferior con baro o volutrauma. En el caso que nos ocupa en nin-
gún momento se aplicaron presiones mayores que las descritas
como seguras (25 cm de agua), no obstante pensamos que en re-
lación al esfuerzo realizado por la respiración abdominal, y la
anticoagulación de la enferma se produjo rotura espontánea de
vasos de la pared abdominal, siendo la aplicación de presión y la
incapacidad de hemostasia espontánea adecuada los mecanismos
que causaron la gravedad del proceso, que condujo a la muerte
de la enferma. Sería conveniente monitorizar estrechamente el
INR de los pacientes anticoagulados que son sometidos a VMNI,
incluso plantear el paso temporal a HBPM, así como minimizar
la aplicación de las presiones para conseguir mejoría.
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160-B

VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA
(VMNI) EN UNA UNIDAD HOSPITALARIA
DE CORTA ESTANCIA (UCE)

GARIJO GÓMEZ E, VALERO DOMENECH A, SEMPERE MONTES G,
SALVADOR MONTERO B, SOLANAS PRATS JV*

Hospital Dr. Peset. Valencia. *C.S. Trinitat. Valencia.

Objetivos: La EPOC es una de las enfermedades con mayor pre-
sencia en las UCE. Estudiamos los resultados obtenidos en un
muestreo al azar de todos los pacientes sometidos a VMNI en
nuestra UCE.

Metodología: Estudio de serie de casos con inclusión aleatoria.
Ámbito de estudio: Hospital Universitario Dr. Peset correspon-
diente al Área 10 de la Agència Valenciana de Salut.

Resultados: Seleccionamos 6 casos de los registrados con VM-
NI, durante un periodo de dos años. Predominaron los pacientes
del sexo femenino (5:1), el rango de edad oscila entre 78 a 84
años, con una media de 81,6 años. La clínica de presentación en
todos los casos se remontaba a un periodo de 48-72 horas previas
a su ingreso, cursando en todos ellos con aumento de su disnea
habitual, cuadro compatible con infección, fiebre termometrada y
comienzo brusco de disnea. Todos presentaban al ingreso diag-
nóstico de EPOC en EF II/IV, 4 de los cuales eran portadores de
oxígeno domiciliario, todos con ingresos previos. En la radiogra-
fía de toráx del ingreso 2 de ellos presentaban consolidaciones
del espacio alveolar compatibles con neumonía, dos de ellos pa-
trón EPOC sin hallazgos sobreañadidos y dos eran compatibles
con insuficiencia cardiaca asociada. La evolución de la gasome-
tría arterial fue la siguiente, expresadas en la media de los datos
(cifra inicial/cifra final): pH (7,26/7,37), pCO2 (76,3/59,6), pO2

(43,4/79,8), bicarbonato (34,1/34,4), satO2 (72,3/95,2). Respecto a
los parámetros gasométricos el PH de inicio oscila entre 7,18-
7,31. El rango de la pCO2 oscila entre 63,8-84,3, y el de la pO2

30-87,9, el valor de HCO3 varía entre 22,5-35,7 y la satO2 57,7-
94,6.

Se aplica VMNI con EPAP 4,5-6 y IPAP de 12,5-15, con flujo
variable desde 5 a 15 litros/m.

Conclusiones: Los resultados muestran una mejoría constante en
los parámetros analíticos sobre todo en los referidos a la presión
de oxígeno y saturación, quedando de manera constante una ten-
dencia a pemanecer elevada la pCO2 y el HCO3, lo que creemos
que refleja el deterioro funcional previo presente en todos nues-
tros pacientes, tratándose todos ellos de enfermos crónicos.

La VMNI se mantuvo en los pacientes una media de 3 días. La
evolución de los enfermos fue de alta a domicilio en 3 de ellos,
uno pasó a cargo de la especialidad de neumología, y dos de ellos
fueron exitus. Pese a la mejoría de los parámetros gasométricos
en todos los casos el porcentaje de exitus puede estar en relación
con la comorbilidad y edad de los pacientes.

Dada las características del paciente ingresado en las UCE, la
VMNI es una técnica útil y efectiva, y probablemente la única al-
ternativa en muchos de estos pacientes.

169-B

NECESIDAD DE CÓDIGO ICTUS
EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS 061

MARTÍNEZ CORDERO M, BELMOUNTE DARRAZ S, AMSELEM
GARCÍA G, SALAZAR GUERRERO M

Consejería de Bienestar Social. Centro de Atención al Minusválido Psíquico
Francisco Gámez Morón (CAMP).

Objetivo: Analizar los casos de ACV en un servicio de urgencias
extrahospitalarias y establecer las bases de la necesidad de código
ictus aún inexistente en el Servicio de Emergencias 061 Melilla.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo trasversal
de los pacientes atendidos por Unidad Medicalizada de Emergen-
cias (UME), con diagnóstico final de accidente cerebrovascular
(ACV). Se realiza cribado de los casos con diagnóstico final
ACV, y con escala de cincinnati positiva.Variables: Sexo, edad
media, antecedentes de enfermedad divididos en seis bloques (1.
HTA, 2. DMNID, 3. DMID, 4. Cardiopatías, 5. Enfermedad neu-
rológica, 6. Otros). Franja horaria, niveles de glucemia (DTT);
Escala de Glasgow y derivación final. Se realizó estudio con cál-
culo de porcentajes, media y mediante paquete estadístico SPSS
V10.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 99 pacientes en total. Mu-
jeres fueron 53 (53,53%), hombres 46 (46,46%); edad media:
72,80 ± 4. Antecedentes de enfermedad anterior: 42 (42,42%);
DMNID 18 (18,18%); DMID 8 (8,08%); Cardiopatías 24
(24,24%); enfermedad neurológica de base 11 (11,11%); desco-
nocidos 36 (36,36%). Franja horaria: Entre 08-15 h con 41 casos
(41,41%); 15-22 h 34 (34,34%); 22-08 h 24 (24,24%) casos. Es-
cala de glasgow: Consciente/alerta 62 (62,62%); obnubilado 9
(9,09%); estuporoso 10 (10,10%), insconscientes/coma 12
(12,12%); derivación final, hospital de referencia: Hospital 89
(89,89%); in situ 10 (10,10%).

Discusión: 1) En el manejo de la ACV se recomienda la atención
urgente por neurólogos y el ingreso hospitalario, preferentemente
en unidades o equipos de ictus. El paciente con ictus requiere de
asistencia médica urgente con características homogéneas en
cuanto a tratamiento, necesidad o no de ingreso independiente-
mente del subtipo de ictus o de etiología de éste, sin embargo la
realidad es otra, a pesar de la gravedad y un porcentaje que ronda
los 63% de escala de Glasgow y cincinnati positiva en su mayo-
ría; estos pacientes son trasladados al servicio de urgencias hospi-
talario y la actuación posterior se demora por no existir protocolo
de actuación. 2) Es de urgente necesidad la instauración de equi-
pos y unidades especializadas de ictus, y la elaboración de un
protocolo de actuación extrahospitalaria ante pacientes con ictus
para establecer mayor rapidez en los casos detectados por el 061.
Está más que demostrado en otros estudios la eficacia en la re-
ducción de las complicaciones, grado de independencia y aumen-
to de calidad de vida para estos pacientes.
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170-B

INTOXICACIÓN POR SETAS
HEPATOTÓXICAS DE LA ESPECIE
LEPIOTA BRUNNEOINCARNATA

CABRÉ OLLÉ X, ALMIRALL EGERIQUE M, ABADÍAS MEDRANO MJ,
LÓPEZ FERNÁNDEZ A, MORENO PENA A, LLOBET PINA C

Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lleida.

Introducción: La intoxicación por setas hepatotóxicas constituye,
por su elevada morbimortalidad, un reto diagnóstico y terapéutico
dado que un tratamiento precoz y enérgico permite reducir el da-
ño hepático. Dentro del conjunto de setas hepatotóxicas, el con-
sumo de Lepiota brunneoincarnata, por su aspecto poco caracte-
rístico y por ser causa inhabitual de intoxicación, puede
complicar aún más el diagnóstico.

Objetivo: Valorar el diagnóstico, tratamiento y evolución de los
pacientes diagnosticados de intoxicación por Lepiota brunneoin-
carnata en nuestro Servicio de Urgencias (SU).

Metodología: Estudio descriptivo de casos. Se efectuó una revi-
sión de las historias clínicas de los pacientes dignosticados de in-
toxicación por Lepiota. En los casos en que los pacientes fueron
derivados a otro centro, se contactó con éste para recoger datos
evolutivos.

Resultados: Se detectaron 7 casos, constituidos en dos episodios
de intoxicación (un grupo de 4 y otro de 3). La edad media de los
afectados fue de 32,8 años (19-57). Sexo: 4 hombres y 3 mujeres.
Ambos grupos habían recogido las setas cerca de su casa, al lado
de un camino, y las habían consumido por ignorancia, sin haber-
las confundido con ninguna especie comestible. Entre la ingesta y
el inicio de los síntomas transcurrió una media de 10 h 10’. Los
pacientes tardaron una media de 9 h 49’ en acudir al SU desde el
inicio de los síntomas. Sólo uno de los pacientes estuvo siempre
asintomático, los demás presentaron vómitos y diarrea. Todos los
pacientes fueron tratados precozmente con lavado aspiración por
sonda nasogástrica, seguida de la administración de carbón acti-
vado por vía oral y, por vía endovenosa, de silibinina a dosis de
350 mg/6 h y penicilina G Na a dosis de 4 MUI/2 h. Los pacien-
tes con elevación de los enzimas hepáticos recibieron N-acetil
cisteína por vía parenteral. Las determinaciones de enzimas hepá-
ticos fueron anormales en 3 intoxicados, con valores máximos de
GOT entre 102 y 4.130 U/L y de GPT entre 106 y 12.395 U/L.
Aquellos que tenían afectación hepática presentaron cifras más
elevadas de amanitina en orina (entre 35-110 ng/ml). Uno de los
pacientes presentó cifras de amanitina en orina de 100 ng/ml sin
afectación de la función hepática. La estancia media fue de 4,8
días (4-6). La evolución fue favorable en todos los casos, con res-
titución completa de la función hepática. Se objetivó un episodio
de crisis comicial precoz, atribuída a efecto adverso de la penici-
lina a altas dosis.

Conclusiones: Existe escasa información entre los ciudadanos so-
bre el riesgo de toxicidad de determinadas setas y los periodos de
incubación de los síntomas en dichas intoxicaciones. Un tratamien-
to enérgico y precoz puede mejorar el pronóstico y evolución de
esta intoxicación, potencialmente mortal. Es necesaria la formación
continuada en este campo entre el personal médico de los SU.

Agradecimiento: Al Dr. Pere Munné por su colaboración en la
aportación de datos evolutivos y por compartir desinteresadamen-
te con tantos urgentistas su gran conocimiento en toxicología.

175-B

BROTE DE PAROTIDITIS EN NAVARRA.
EVALUACIÓN Y ACTUACIÓN
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HOSPITAL VIRGEN DEL CAMINO

LAREQUI GARCÍA A, LABEAGA SIERRA R, SOLER PÉREZ W, MEDINA
MESA R, RODRIGO BAÑUELOS M, SESMA SÁNCHEZ J

Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

La incidencia de la paroditis se ha reducido en más del 90% des-
de la implantación de la vacuna, que en Navarra se produjo en
1982. Desde el verano de 2006 nuestra comunidad se ha vista
afectada por una epidemia de parotidis que ha incrementado el
número de casos atendidos, por lo que hemos intentado evaluar la
repercusión de la misma en nuestro servicio de urgencias.

Objetivos: Medir la incidencia del brote de parotiditis en nuestro
servicio de urgencias.

Evaluar los datos epidemiológicos básicos de los afectados.

Evaluar las medidas diagnósticas que se han realizado.

Revisar el tratamiento indicado.

Estudiar las complicaciones aparecidas y las medidas que han re-
querido.

Metodología: Estudio descriptivo a partir de las historias clínicas
con diagnóstico “parotiditis” entre el 31 de agosto de 2006 y 31
de enero de 2007. Se obtienen datos relativos a edad, sexo, nacio-
nalidad, contacto previo con parotiditis, vacunación previa, sero-
logía, tiempo de evolución previo a la atención en urgencias, in-
flamación glandular, fiebre, complicaciones, tratamiento impuesto
en urgencias, y destino. En ingresados se estudió el motivo del
ingreso, días de estancia, alteración analítica, estudio de LCR en
meningitis. Se realiza estadística básica de los resultados obteni-
dos.

Resultados: En nuestro servicio se han diagnosticado 161 pa-
cientes de parotiditis viral, mientras que en el mismo periodo del
año anterior los casos recogidos fueron 20. La edad media es de
23,5 años (15-66); 114 eran varones (71%) y 47 mujeres (29%).
El 63% referían estar vacunados y un 3% desconocían su estado
vacunal. Sólo el 20% de los pacientes reconocían contacto previo.
Se recogieron 112 serologías obteniéndose IgG + e IgM– en un
63,5% de los casos (55 vacunados, 15 no vacunados, 1 descono-
cido), IgG + e IgM + en un 22,4% de los casos (11 vacunados,
12 no vacunados, 2 desconocidos), IgG– e IgM– en un 8% (5 va-
cunados, 3 no vacunados, 1 desconocido), e IgG– e IgM+ en un
6% (2 vacunados, 5 no vacunados).

El 52,2% de los pacientes acudieron con síntomas de menos de
24 horas de evolución, el 38,5% de menos de una semana, y casi
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el 10% de más de una semana. Un 43,5% de los pacientes pre-
sentaban fiebre a la exploración en urgencias. En un 80,1% de los
casos no se presentaron complicaciones mientras que en el 19,9%
restante predominó la orquitis que se presentó en 30 pacientes
(93%). Se diagnosticaron 2 casos de meningitis, uno de ellos con
orquitis. En el 75% de los casos se afectó la glándula parótida, en
el 18% las submaxilares, y en el 7% ambas. El 15% de los pa-
cientes volvieron de nuevo a Urgencias por el mismo motivo. El
tratamiento indicado desde urgencias fue AINES en el 75,7% de
los casos y en un 23,6% se indicó además un antibiótico. El 97%
de los pacientes fueron dados de alta desde urgencias y solamente
ingresaron 5 pacientes por complicaciones asociadas (meningitis,
afectación del estado general); permanecieron una media de 5 
días y todos fueron dados de alta tras curación.

Conclusión: Varón entre 18 y 20 años con menos de 24 horas de
evolución de los síntomas es el paciente tipo atendido en urgen-
cias.

La discordancia entre serologías halladas y la clínica y cuadro va-
cunal de los pacientes, apoya la tesis de una menor eficacia en la
vacuna.

Ha sido un brote leve, tratado con AINES y con la Orquitis como
complicación más frecuente.

177-B

ENFERMEDAD POR ARAÑAZO DE GATO,
UNA ENFERMEDAD CON EVOLUCIÓN
VARIABLE

MORENO IZCO I, GARCÍA GORRIA M, ROMERO CAMPUZANO R,
MEDINA MESA R, GORRAIZ LÓPEZ B, LABEAGA SIERRA R

Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Se presenta el caso de una paciente de 42 años sin antecedentes
de interés que sufre lesión en 3er dedo de la mano derecha tras
arañazo de su gato. Inicialmente presentó eritema y tumefacción
en dicha herida. Dos semanas después presentó aparición de una
tumefacción dolorosa en región epitroclear, así como adenopatías
axilares y comenzó con febrícula, malestar general, anorexia y
mareo. Acudió a urgencias donde se realizó una ecografía de la
zona epitroclear identificando una lesión nodular y redondeada de
unos 11 x 12 mm, heterogénea y sólida, con vascularización au-
mentada de disposición central. Se realizó serología para Barto-
nella henselae que resultó positiva. Se comenzó tratamiento con
azitromicina durante 6 días pero posteriormente la paciente deci-
dió suspender la medicación de forma voluntaria. Presentó una
evolución tórpida y lenta.

Discusión: La enfermedad por arañazo de gato es una zoonosis.
El agente causal es Bartonella henselae. La clínica típica es la
aparición de adenomegalias dolorosas en el grupo ganglionar co-
rrespondiente a la zona afectada por el arañazo. Suelen presentar
síntomas generales como malestar, febrícula y esplenomegalia. La
evolución suele ser benigna con resolución de las adenopatías en
2-3 meses. Tanto las indicaciones del tratamiento como el anti-
biótico de primera elección no están bien definidos. Se han co-
municado resultados favorables con el empleo de cualquiera de

los siguientes antibióticos: azitromicina, ciprofloxacino, doxicicli-
na, eritromicina, cotrimoxazol, rifampicina y gentamicina.

Conclusiones: La enfermedad por arañazo de gato es una enfer-
medad benigna, pero no es infrecuente que presente una evolu-
ción lenta pudiendo presentar complicaciones tanto locales como
sistémicas.

179-B

CÓLICO NEFRÍTICO Y RADIOGRAFÍA
SIMPLE DE ABDOMEN: SU IMPACTO
SOBRE EL TIEMPO MEDIO DE ASISTENCIA

ABELLÓ BOTTOMLEY D, DEL MARCO PÉREZ J, VIDAL CAMBRA M,
HERNÁNDEZ BAULLOZA H, VLADASEL E, ARAÚJO LOPERENA O

Hospital de Sant Pau i Santa Tecla. Xarxa Sanitària i Social de Santa Tecla.
Tarragona.

Introducción: La radiografía simple de abdomen ante un episo-
dio de cólico nefrítico se practica de forma rutinaria en el medio
hospitalario.

En muchas de sus indicaciones clásicas ha sido sustituida por la
ecografía renovesical. Sin embargo, sus ventajas radican en la fa-
cilidad y en la accesibilidad de su realización.

Objetivos: Determinar la frecuencia de la presencia de litiasis ra-
diopaca en las radiografías realizadas a los pacientes atendidos
por cólico nefrítico.

Valorar el tiempo medio de estancia en el servicio de Urgencias
de estos pacientes y analizar la influencia de esta técnica diagnós-
tica en el tiempo medio de asistencia.

Metodología: Estudio descriptivo transversal de los episodios de
cólico nefrítico atendidos en el área médica de nuestro servicio
de Urgencias durante los primeros 6 meses de 2006. Revisión y
recogida de datos de la historia clínica de estos pacientes. Análi-
sis estadístico mediante el paquete SPSS 12 para Windows.

Resultados: Durante los seis meses analizados se han registrado
327 episodios de cólico nefrítico, de los que el 51,1% (167 casos)
correspondían a varones, con una edad media de 43,52 años (DT
14,88).

En el 79,9% de las asistencias (258 casos) se ha realizado una ra-
diografía de abdomen, y se ha evidenciado la presencia de litiasis
radiopaca en el trayecto ureteral o en la vejiga urinaria en el
33,7%.

Se ha constatado que la estancia mínima en nuestro servicio fue
de 20 minutos y la máxima de 24 horas con una media de 249,87
minutos (algo más de 4 horas).

El tiempo medio de asistencia en aquellos pacientes en los que se
les ha realizado una radiografía simple de abdomen ha sido de
casi 4 horas y media (265 minutos). Sin embargo, aquellos en los
que no se ha realizado la radiografía han permanecido en nuestro
servicio menos de 3 horas (173 minutos).
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Conclusiones: 1) En la mayoría de los pacientes atendidos por
cólico nefrítico se realiza una radiografía simple de abdomen.

2) Una de cada tres radiografías de abdomen realizadas es con-
cordante con el diagnóstico de cólico nefrítico.

3) El tiempo medio de estancia en nuestro servicio ha sido varia-
ble, llamativamente escaso en algún caso o excesivo en algún otro.

4) El tiempo medio de estancia en nuestro servicio se incrementa
en aquellos casos en los que se realiza la técnica de imagen.

180-B

TRATAMIENTO DEL DOLOR EN EL CÓLICO
NEFRÍTICO

VIDAL CAMBRA M, GUMÍ CABALLERO I, BIEDMA AGÜERA I,
RODRÍGUEZ TEBAR S, ELOSEGI ARRIGAÍN L, ARAÚJO LOPERENA O

Hospital de Sant Pau i Santa Tecla. Xarxa Sanitària i Social de Santa Tecla.
Tarragona.

Introducción: El cólico renal es una patología con alta inciden-
cia y prevalencia en la población general. Es uno de los principa-
les motivos de consulta en los servicios de urgencias. Cursa con
episodios de dolor intenso que suele requerir tratamiento analgé-
sico. En una revisión reciente realizada en nuestro servicio de las
guías de práctica clínica sobre el tratamiento del cólico se conclu-
ye que el empleo de los antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
supone la primera línea de tratamiento y los opioides se utilizan
como analgesia de rescate.

Objetivos: 1) Analizar el tratamiento analgésico al alta de los pa-
cientes diagnosticados de cólico nefrítico en el área médica del
servicio de urgencias de nuestro hospital.

2) Comparar nuestra actuación en estos casos respecto a las reco-
mendaciones revisadas.

Metodología: 1) Estudio descriptivo transversal de los episodios
de cólico nefrítico atendidos en el área médica de nuestro servi-
cio de urgencias durante los primeros 6 meses de 2006.

2) Revisión y recogida de datos de la historia clínica de estos pa-
cientes.

3) Análisis estadístico mediante el paquete SPSS 12 para Win-
dows.

Resultados: Durante los seis meses analizados se han registrado
327 episodios de cólico nefrítico de los que el 51,1% (167 casos)
correspondía a varones con una edad media de 43,52 años (DT
14,88).

El tratamiento prescrito con más frecuencia al alta ha sido meta-
mizol (54,7%). El 23,9% recibió diclofenaco, el 12,5% dexketo-
profeno y el 13,5% ibuprofeno. Sólo se ha constatado la adminis-
tración de tramadol al 8,9% de los casos. Sin embargo, el 29,7%
de los casos recibió tratamiento con hioscina como adyuvante a la
analgesia.

El porcentaje de pacientes que ha recibido tratamiento combinado
con dos fármacos ha sido el 63,30% y en ningún caso se ha aso-
ciado dos AINES. La combinación más utilizada ha sido metami-
zol-hioscina en un 16,82% y metamizol-diclofenaco en el
12,23%.

También se ha documentado la combinación de 3 fármacos (me-
tamizol-hioscina-AINES) en el 7,03% de los casos.

Conclusiones: 1) El analgésico más utilizado para el tratamiento
del cólico nefrítico en nuestro servicio de urgencias es el metami-
zol, a pesar de no existir evidencia científica de su superioridad
frente a los AINES.

2) La mayoría de los casos de cólico nefrítico son tratados con
combinaciones de 2 fármacos.

3) Se debería instaurar una política de cambio de tratamiento
analgésico en los pacientes que nos consultan por cólico nefrítico.

181-B

INTOXICACIÓN CRÓNICA POR LITIO;
A PROPOSITO DE UN CASO

RAMOS MIRANDA N, CLAVIJO CALLEALTA J GALLARDO JIMÉNEZ N

Hospital Nuestra Señora del Prado. Talavera de la Reina. Toledo.

Introducción: El carbonato de litio es un psicofármaco utilizado
para el tratamiento de los trastornos bipolares, su rango terapéuti-
co es muy estrecho y en situaciones de disminución de filtración
glomerular puede producir intoxicaciones graves.

Objetivos: 1) Conocer e identificar las posibles circunstancias
que desembocan en la intoxicación.

2) Hacer un diagnóstico rápido de la misma por la clínica y la
analítica. Instaurar el tratamiento lo antes posible.

3) Recogida correcta de muestras para evitar falsos positivos.

4) Comunicación efectiva interdisciplinar y entre servicios para
identificar las situaciones de riesgo e instaurar los tratamientos
adecuados.

Metodología: Análisis prospectivo de la enfermedad bipolar.
Identificación de riesgos. Valoración de la existencia de labilidad
emocional y factores que modifican la recogida de datos en una
situación de urgencias.

Recogida de información adicional desde su entorno directo o in-
directo, sus familiares e historia previa.

Resultados: Tras el correcto diagnóstico y a pesar de tratarse de
una intoxicación grave (niveles de litio: 2,7 mml/l, e insuficiencia
renal prerrenal con creatinina de 6,7 mg/dl y urea de 180 mg/dl),
la evolución fue óptima dada la precocidad en la instauración de
un tratamiento correcto y por ello la paciente fue dada de alta del
servicio de intensivos sin secuelas del episodio de intoxicación.
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Conclusiones: 1) Una anamnesis correcta lleva a un diagnóstico
rápido en el tiempo, primordial para un correcto tratamiento.
2) Es necesario el establecimiento de cuidados de enfermería co-
rrectos en la recogida de muestras para evitar los falsos positivos.
3) El trabajo en equipo y la comunicación efectiva entre médicos
y enfermeras, así como entre distintos servicios contribuye al me-
jor manejo de los pacientes y al alta sin secuelas de los mismos.

182-B

LÁGRIMAS DE SANGRE

GUTIÉRREZ PELÁEZ J, MAYORALAS PALOMO MV, SÁNCHEZ-
MAROTO LOZANO T, RODRÍGUEZ-B AGUIRRE R, CARCELLER RUIZ
MA, RODRÍGUEZ PASTORE MI

Hospital General de Ciudad Real.

Introducción: El bazo constituye un mecanismo defensivo para
la eliminación de microorganismos, inmunocomplejos y hematíes
parasitados. Para ello procesa la información antigénica, produce
anticuerpos, en especial IgM, así como sustancias potenciadoras
de la fagocitosis, dirigidas fundamentalmente a la destrucción de
bacterias encapsuladas. Los pacientes esplenectomizados son es-
pecialmente susceptibles a padecer infecciones frecuentes y agre-
sivas, incluyendo sepsis fulminante. Las bacterias más frecuente-
mente implicadas son S. pneumoniae, H. influenzae y N.
meningitidis, en ese orden.

Objetivo: Alertar sobre la mayor incidencia de infecciones gra-
ves en paciente esplenectomizados, las cuales debutan con sinto-
matología anodina con evolución fulminante y fatal.

Metodología: Se inicia la discusión a partir de un caso de sepsis
fulminante en paciente esplenectomizada que es remitida al Hos-
pital General de Ciudad Real por cuadro sugerente de gastroente-
ritis aguda.

Resultados: Paciente de 75 años. Religiosa. Alérgica a betalactá-
micos y aminoglucosidos. HTA. DM tipo 2. Pancreatectomía cau-
dal y esplenectomía en 1995 por neo de páncreas. Estando previa-
mente bien, comienza 24 horas antes con vómitos, diarrea y fiebre.
En las últimas 12 horas presentaba astenia intensa y disnea, por lo
que acuden a su Centro de Salud donde objetivan lagrimeo sangui-
nolento, palidez, cianosis central y frialdad distal, Tª 35,5ºC, FC
90. TA 110/70 y glucemia 170 mg/dl. A su llegada al Hospital TA
137/85, FC 94 Sat O2 96%. 20 minutos tras su llegada la paciente
presenta deterioro respiratorio e hipotensión, por lo que se consulta
a UCI. A su ingreso en UCI se procede a intubación otrotraqueal
evidenciando importante deterioro general, livideces generalizadas
y franca frialdad distal. La radiografía de tórax presenta infiltrado
alveolo intersticial. En la analítica destaca ph 7,11. HCO3 13 lácti-
co 85 mg/dl. Urea 74 Creat. 3 Bil T 2,2 prot 3,7 GOT 183 GPT 84
Amilasa 152 LDH 674 CPK 227 Leu 9700 Seg 52,64 Hgb 11,5
Hto 33,4 Ptas 21000 AP 33% Fib 160 Dímero D 1394 Na 132 K
3,12 Ca 6,2. Se diagnostica shock séptico en paciente esplenecto-
mizada. Se inicia tratamiento empírico con vancomicina, aztreo-
nam y clindamicina tras toma de cultivos. La paciente evoluciona a
fallo multiorgánico, con anuria, distrés respiratorio, inestabilidad
hemodinámica y coagulopatía de consumo con púrpura disemina-
da. Finalmente la paciente fallece 24 horas despues de su ingreso.

Conclusiones: Es preciso un alto nivel de sospecha de infeccio-
nes graves en pacientes esplenectomizados. Los síntomas de ini-
cio suelen ser inespecíficos, sin foco infeccioso claro, con rápida
progresión hacia shock séptico a menudo con CID. Si el trata-
miento no se inicia de forma precoz, la mortalidad es del 50-
70%, sucediendo en las primeras 24-48 horas. Los pacientes que
sobreviven pueden presentar secuelas. Es esencial la prevención
con vacunación antineumocócica y la educación de los pacientes
esplenectomizados sobre la necesidad de consultar ante procesos
febriles sin foco de apariencia banal.

183-B

ALIENTO LETAL

MAYORALAS PALOMO MV, GUTIÉRREZ PELÁEZ J, DÍAZ CASTRO A,
SÁNCHEZ-MAROTO LOZANO T, BERTOS POLO JJ, MONTERO
PERNUDO T

Hospital General de Ciudad Real.

Introducción: La ruptura iatrógena del tracto digestivo esofago-
gástrico es una complicación infrecuente de la reanimación car-
diopulmonar. Puede atribuirse a maniobras de compresión ester-
nal sobre estómagos hiperinsuflados o bien a maniobras de
ventilación técnicamente imperfectas. Se han descrito casos en re-
lación con dificultad en el manejo de la vía aérea o intubaciones
esofágicas pero se han documentado excepcionalmente como
consecuencia de ventilación boca a boca. El diagnóstico de esta
entidad exige un alto índice de sospecha en pacientes que tras ser
sometidos a reanimación cardiopulmonar, presentan dificultad
respiratoria, colapso hemodinámico y distensión abdominal con
timpanismo.

Objetivos: Alertar sobre la posibilidad de complicaciones deriva-
das de la reanimación cardiopulmonar, particularmente si son rea-
lizadas por personal no entrenado.

Metodología: Se realiza la discusión a partir de un caso de neu-
moperitoneo a tensión tras RCP básica, con desenlace fatal, aten-
dido en el Hospital de Ciudad Real en el año 2005.

Resultados: Paciente de 85 años. Antecedentes de FA crónica e
HTA. Llega al Hospital en UVI móvil procedente de consulta de
odontología, donde tras realizarle varios implantes, al incorporar-
lo, ha sufrido cuadro sincopal, siendo sometido a maniobras de
RCP básica efectuadas por personal de la clínica dental, consis-
tentes en ventilación boca a boca. El paciente había sido premedi-
cado con benzodiazepinas y anestesia local. A su llegada al Hos-
pital, estaba estuporoso, pálido, sudoroso, hipotenso, taquicárdico,
con extrasistolia ventricular aislada, disneico, Sat 57%, cianosis
generalizada, gran distensión abdominal con livideces. La analíti-
ca muestra hgb 10,6 hto 31,5, con normaliad en el resto de pará-
metros. Ante la existencia de abdomen patológico, sospechando
como primera posibilidad rotura de aneurisma de aorta, se indi-
can ECO abdominal a pie de cama, poco valorable por interposi-
ción de abundante gas y Rx de abdomen, objetivándose importan-
te neumoperitoneo bilateral con desplazamiento inferior y medio
del hígado, característico de los neumoperitoneos a tensión. Dada
la situación de colapso hemodinámico y distrés respiratorio, se
procedió a intubación otrotraqueal y ventilación mecánica. A la
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espera de tratamiento definitivo, se realizó punción percutánea
como medida de rescate evidenciándose salida de gas a gran pre-
sión. Valorado por Cirugía, se indica laparotomía exploradora,
donde se evidencia escasa cantidad de líquido libre serohemático,
demostrándose sangrado escaso pero continuo a nivel de hiato
esofágico, localizando punto de perforación. Postoperatorio con
inestabilidad hemodinámica, precisando drogas vasoactivas y ven-
tilación mecánica. Presentó derrame pleural izquierdo, fiebre per-
sistente, sepsis y fallo multiorgánico, falleciendo finalmente un
mes después de su ingreso.

Conclusiones: La rotura esofagogástrica es una complicación po-
co frecuente de las maniobras de resucitación cardiopulmonar.
Puede ocurrir en pacientes sin patología digestiva ni enfermeda-
des malignas. Su aparición provoca una situación dramática con
dificultad respiratoria, colapso hemodinámico y gran distensión
abdominal con timpanismo. La radiografía simple de abdomen
permite el diagnóstico definitivo. Es necesario educar y formar
tanto al personal sanitario como al no sanitario en el correcto de-
sarrollo de los procedimientos de reanimación cardiopulmonar
para prevenir la aparición de complicaciones.

187-B

¿QUÉ PASA CON LOS PACIENTES
CON SÍNDROME CORONARIO AGUDO
CON ELEVACIÓN DEL ST EN NUESTRO
SERVICIO HOSPITALARIO DE URGENCIAS?

BOSCH PUCHADES R, ROSELLÓ NAVARRO D, SEMPERE MONTES G,
ILLA GÓMEZ D*, CARBONELL SORIANO M, SÁNCHEZ CARPENA J

Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia. *Hospital General Universitario.
Valencia.

Objetivo: Describir las características de los pacientes con sín-
drome coronario agudo con elevación del ST (SCAEST) atendi-
dos en el Servicio de Urgencias de nuestro hospital (SUH) así co-
mo las actitudes terapéuticas y los tiempos de demora en aplicar
fibrinolisis.

Metodología: Estudio descriptivo con inclusión consecutiva de
pacientes con diagnóstico de SCAEST. Ámbito de estudio: Hos-
pital Universitario Dr. Peset correspondiente al Área 10 de la
Agència Valenciana de Salut. Las variables estudiadas incluyeron:
edad, sexo, factores de riesgo cardiovascular (FRCV), caracterísi-
ticas del ECG, administación de fármacos (AAS, nitroglicerina y
fibrinolisis). Se analizaron las causas de no fibrinolisis y los tiem-
pos transcurridos desde la aparición de los síntomas hasta la apli-
cación de fibrinolisis y desde la llegada del paciente al hospital
hasta la aplicación de fibrinolisis.

Resultados: Se incluyó a 51 pacientes desde 11/2006 hasta
03/2007. La edad media fue de 67,9 ± 12,40 años con un 64,7%
de varones. Los FRCV más prevalente fueron: tabaquismo
(37,2%), hipertensión arterial (62,7%), dislipemia (37,25%) y dia-
betes (15,6%). El 86,2% no presentaban antecedentes de cardio-
patía isquémica y un 13,7% habían tenido angor o IAM previo.
El ECG se efectuó mayoritariamente en el hospital (92,1%) y só-
lo un 21,5% aportaban un ECG extrahospitalario.

La elevación media del S-T fue 3 ± 1,1 mm y la localización fue
anterior en el 35,2% de los pacientes, inferior en el 31,3% y ante-
roinferior en el 33,3%. Se administró AAS fuera del hospital en
el 25,4% y en SUH en un 76,4%. Igualmente la administración
de nitroglicerina se hizo en un 25,4% fuera del hospital y en un
68,6% en el SUH. Uno de cada tres pacientes recibieron fibrinoli-
sis en urgencias (29,4%). Las causas mayoritarias de no aplicar
fibrinolisis en el SUH fueron el traslado del paciente a una UCI
(37,25%) y un tiempo de evolución fuera de rango de fibrinolisis
(19,6%). Se realizó angioplastia primaria en 3 pacientes (5,8%).
El tiempo transcurrido desde la aparición de síntomas hasta la 
realización de ECG fue muy variable (mediana 125 minutos). El
tiempo medio desde la aparición de síntomas hasta la fibrinolisis
fue de 178,4 ± 131 minutos y el tiempo medio desde la llegada
del paciente al hospital y la fibrinolisis fue de 49,7 ± 37,2 minu-
tos.

Conclusiones: En nuestro SUH los pacientes con SCAEST tie-
nen características similares a otras series. Fuera del hospital
existe un bajo porcentaje de diagnóstico y tratamiento (sólo uno
de cada cuatro pacientes). Exite un alto porcentaje de fibrinolisis
en nuestro SUH respecto a otros centros. Ésta se aplica de forma
precoz (dentro de las 3 h de la aparición del dolor) y estamos cer-
ca del tiempo puerta-fibrinolisis óptimo (30 minutos) que marcan
las guías clínicas.

190-B

EL TÉCNICO ANTE LAS PATOLOGÍAS
RESPIRATORIAS

ROY RUIZ JL, ALONSO LAYOS JA, LAHOZ TORRES YJ, GÓMEZ-
MASCARAQUE PÉREZ FJ, GARCÍA-OCHOA BLANCO MJ

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Objetivo: La esencia de este trabajo de investigación trata de re-
conocer la figura del técnico en emergencias como un elemento
en alza de cara a una cualificación profesional, ver su labor y su
determinación ante una patología respiratoria representando un
elemento importante dentro de un servicio de emergencias extra-
hospitalario.

Metodología: Se han revisado los servios asistenciales realizados
por este servicio de emergencias en los que intervinieron como
primer recurso unidades de soporte vital básico asistidos por téc-
nicos de emergencias realizados en SAMUR-Protección civil des-
de mayo del 2005 a junio del 2006.

Resultados: De los 473 intervenciones, que se produjeron en este
periodo de año, 293 (61,9%) necesitaron traslado hospitalario por
unidades del SAMUR, 96 (20,3%) no necesitaron ser trasladadas
por unidades de SAMUR PC a centros hospitalarios, y 84
(17,8%) fueron avisos que una vez en el punto no correspondían
con patologías respiratorias o fueron anulados antes de llegar la
unidad.

De los traslados realizados 208 (71,0%) fueron realizados por
unidades de SVB, 80 (27,3%) necesitaron la intervención de un
unidad de soporte vital avanzado tras petición del SVB y sólo 5
(1,7%) se trasladó por sus medios a centro hospitalario.
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Se observa que el índice de población atendida por algún tipo de
patología respiratoria es mayor en hombres 251 (53,1%) frente a
mujeres 138 (29,2%) el 17,7% restante corresponde con los avi-
sos que no se llegaron a realizar. Y como influyen las estaciones
en las patologías respiratorias con 138 intervenciones en primave-
ra, 108 en verano, 95 en otoño y 132 en invierno.

Conclusiones: La figura del técnico como primer interviniente en
una patología respiratoria es resolutiva. La comprobación de que
en determinadas épocas del año (primavera e invierno) es más
frecuente las activaciones de los recursos sanitarios para un deter-
minado tipo de patologías, en este caso las respiratorias, que
afectan más a los hombres que a mujeres.

191-B

SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDO COMO
CAUSA INFRECUENTE DE ICTUS
ISQUÉMICO

GARCÍA GONZÁLEZ F, CUBIDES NÚÑEZ A, OTERO GARCÍA J,
SORIANO BENET MJ, RUBINI PUIG R

Consorcio Hospital General Universitario. Valencia.

Introducción y objetivos: El síndrome antifosfolípido (SAF) es
una patología que se relaciona con la presencia de autoanticuerpos
dirigidos contra fosfolípidos de carga negativa en las membranas
celulares, llamados anticuerpos antifosfolípidos, en el cual apare-
cen manifestaciones clínicas secundarias a un síndrome de hiper-
coagulabilidad, entre las que destacan las trombosis venosas y ar-
teriales, los abortos espontáneos recurrentes y la trombocitopenia.

El SAF puede dividirse en primario y secundario en función de si
está o no asociado a otras patologías, generalmente lupus erite-
matoso sistémico (LES) y otras enfermedades de naturaleza au-
toinmune.

Aparece con mayor frecuencia en mujeres (80% de los casos), es-
pecialmente en edades entre 20 y 40 años.

El mecanismo patogénico es todavía desconocido. Los fosfolípi-
dos son componentes esenciales de las membranas celulares y
participan activamente en el sistema hemostático.

Dado que no es frecuente su diagnóstico en Urgencias, es preciso
un repaso a sus manifestaciones más frecuentes ya que el médico
puede tener que enfrentarse a ellas.

Con este trabajo se pretende llamar la atención sobre una patolo-
gía poco frecuente, de riesgo potencial grave y cuyo índice de
sospecha es bajo, sobre todo en Urgencias.

Metodología: Nos basamos en un caso clínico atendido en el
Servicio de Urgencias del CHGUV. Se trata de una mujer de 32
años que consulta por episodio de pérdida de conciencia con caí-
da al suelo y mordedura de lengua y posterior alteración del len-
guaje con disminución de fuerza en extremidades derechas. Como
antecedentes personales destaca: parto por vía vaginal 2 semanas
antes, con posterior ingreso en UCI por encefalopatía hipertensiva
y trombopenia, y migrañas frecuentes.

Resultados: Exploración neurológica en Urgencias: disartria leve,
limitación de la mirada conjugada a la derecha. Hemiparesia de-
recha hipertónica MSD 1/5 y MID 2/5. Reflejo cutáneo-plantar
derecho extensor. El resto de la exploración es anodina.

A los 30 minutos se reexplora a la paciente: Persiste limitación
de la mirada conjugada a la derecha, pero el lenguaje se ha nor-
malizado y la hemiparesia ha evolucionado a 4/5 en MSD y 4+/5
en MID.

Al cabo de 12 horas, la paciente se encuentra asintomática, sin
focalidad.

Datos analíticos en urgencias: dentro de la normalidad.

Datos analíticos en sala: Colesterol Total 377 y Triglicéridos 296
mg/dl, con el resto de parámetros normales. En el estudio de
trombosis destaca un test positivo frente a anticoagulante lúpico
(VVdR 1.45) y un test de inhibición de la tromboplastina positi-
vo, con antitrombina III normal.

El EEG muestra trazado normal.

En IRM se objetivan zonas de isquemia en región parietal postro-
lándica izquierda que pueden estar ocasionadas por la encefalopa-
tía hipertensiva o por un cuadro purpúrico a causa de la trombo-
penia de la paciente.

Conclusiones: El Síndrome Antifosfolípido es una patología po-
co frecuente. Puede pues infradiagnosticarse en un Servicio de
Urgencias, por lo que se debe tener en cuenta ante todo déficit
neurológico con antecedentes de parto reciente o cualquier estado
de hipercoagulabilidad.

192-B

SÍNDROME CORONARIO AGUDO
POR COCAÍNA

GARCÍA GONZÁLEZ F, ABUOMAR L, VALLE MUÑOZ A, RUBINI
PUIG R, ECHANOVE ERRAZTI I, CLIMENT DÍAZ B

Consorcio Hospital General Universitario. Valencia.

Introducción y objetivos: La toxicidad cardiovascular de la co-
caína es conocida. Es amplia la bibliografía de casos con altera-
ción electrocardiográfica compatible con lesión aguda y/o necro-
sis miocárdica relacionada directamente con el consumo/abuso de
cocaína, asociado a unas características clínicas.

La aparición de IAM es independiente de la dosis consumida, fre-
cuencia y vía de administración de la droga. El mecanismo pato-
génico se basa en un espasmo coronario, causando estasis sanguí-
nea y formación de trombo, favorecido por el incremento de la
agregabilidad plaquetaria causada por la droga. La cocaína, ade-
más, incrementa las demandas de oxígeno al aumentar frecuencia
cardiaca y presión arterial.

En Urgencias, es cada vez mayor el número de pacientes atendi-
dos con clínica coronaria aguda asociada al consumo de tóxicos,
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especialmente cocaína. Hemos considerado necesaria una revisión
de casos para definir el perfil del paciente, evolución, existencia
de lesiones previas y diferencias con el SCA no relacionado con
cocaína.

Metodología: Hemos realizado un estudio retrospectivo de 22 pa-
cientes atendidos en los últimos 6 años en urgencias, diagnostica-
dos de SCA y que ingresaron en cardiología.

Resultados: El 90,9% de los casos son varones, situándose la
media de edad en 41,18 años. Fue necesario el ingreso en la Uni-
dad Coronaria del 72,72% de los mismos, con una estancia media
hospitalaria de 8,63 días.

Todos los pacientes consultaron por dolor torácico y en ECG re-
gistrado la alteración más frecuente fue la lesión subepicárdica,
con un ascenso del ST (72,72%). La determinación analítica de
biomarcadores resultó positiva para CK/mb en un 86,36% y para
troponina en un 36,36%.

El estudio vascular coronario resultó normal en un 54,54% y se
halló enfermedad de un vaso en 31,81%, encontrándose enferme-
dad multivaso únicamente en 3 pacientes.

Del total de pacientes sólo un 36,36% presentaban previamente
algún factor de riesgo cardiovascular como HTA, DM o DL. El
100% de los casos consumía la cocaína por vía inhalada.

En cuanto al tratamiento administrado, el 100% de los pacientes
recibieron doble antiagregación con AAS y clopidogrel.

Conclusiones: El consumo de cocaína es una práctica cada vez
más frecuente entre la población, por lo que van apareciendo
complicaciones derivadas de su consumo. Las más frecuentes a
nivel cardiovascular son: arritmias, muerte súbita, miocarditis,
miocardiopatías, hipertensión, disección aórtica, endocarditis,
aneurismas cerebrales, edema pulmonar, aterosclerosis acelerada
e IAM. Es una patología que fundamentalmente se produce en
pacientes jóvenes y, generalmente, sin otros factores de riesgo co-
ronario asociados salvo el tabaquismo y el consumo de otros tó-
xicos.

En la mayoría de los casos el árbol coronario fue normal por lo
que la lesión fue consecuencia directa de la droga por los meca-
nismos ya conocidos.

A pesar de su baja mortalidad, relacionada claramente con la
etiopatogenia de la lesión y con la edad de los pacientes, es una
asociación cada vez más frecuente derivada de la extensión del
uso, no sólo de la cocaína, sino también de otros tóxicos.

Por ello, es interesante analizar de forma sociológica lo que está
ocurriendo. Hasta hace unos años, hemos estudiado siempre la le-
sión coronaria relacionada con unos factores de riesgo, un modo
de vida y factores hereditarios. A partir de ahora deberemos con-
siderar, una vez más, el abuso voluntario de unos tóxicos entre
las posibles etiologías de un evento coronario agudo.

194-B

CASUÍSTICA Y TIPOLOGÍA DE INGRESOS
DESDE URGENCIAS EN MEDICINA INTERNA
POR INSUFICIENCIA CARDIACA
DESCOMPENSADA

GARCÍA TORRECILLAS JM, LÓPEZ MARTÍN MG, ORTEGA MARTOS F,
LEA PEREIRA MC, ALBARRACÍN VÍLCHEZ MF, FERNÁNDEZ IBÁÑEZ MA

Complejo Hospitalario Torrecárdenas. Almería.

Objetivos: Detección de elementos característicos de perfil así
como datos diferenciales al ingreso y alta de pacientes ingresados
en Medicina Interna (MI) por médicos de urgencias hospitalarias
(MUH) con motivo de descompensación de insuficiencia cardiaca
(ICC) previa. Ámbito: Servicios de Urgencias (SU) y MI del
Complejo Hospitalario Torrecárdenas.

Pacientes y método: Estudio descriptivo, transversal y no concu-
rrente de 90 pacientes ingresados en MI por MUH a partir de his-
torias seleccionadas de modo aleatorio en el periodo enero-mayo
de 2006. Variables: Sociodemográficas, estancia, factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), motivo de consulta, fármacos al ingreso y
alta, seguimiento, clase funcional NYHA y pruebas diagnósticas.

Resultados: 90 pacientes (55,1% mujeres). Edad: 71,58 ± 2,07
años en varones vs 79,71 ± 1,28 en mujeres, p < 0,001. Tiempo
de ICC al ingreso > 1 año en 70,8%. Tasa de exitus: 6,7%.
FRCV: 2,35 ± 0,19 en varones vs 1,67 ± 1,19 en mujeres,
p < 0,011. Ritmo al ingreso: 54,5% fibrilación auricular, 40,9%
sinusal. Etiologías más prevalentes de ICC: arrítmica 32,6%,
HTA 29,2%. Motivos de consulta: disnea (85,6%), edemas
(17,8%), dolor torácico (8,9%). El 42,4% llegan en Clase Funcio-
nal NYHA II. Fármacos al ingreso: 5,31 ± 2,79 fármacos (moda
5), siendo un 22,2% betabloqueantes y 61,1%. IECAs; al alta
8,72 ± 2,95 fármacos (moda 16,5), siendo un 20,9% betabloque-
antes y 65,1% IECAs. FRCV más prevalentes: HTA (57,8%),
Diabetes (44,4%), C. Isquémica (36,7%). Pruebas complementa-
rias: ecocardiografía con cualquier resultado en el 37,9%, Rx tó-
rax en 100% –patológicas el 94,3%, derrame pleural lo más fre-
cuente 24,1%–; glucemia al ingreso 146,0 ± 1.307 mg/dL en
varones vs 182,68 ± 12,02 mg/dL en mujeres, p = 0,05; ionogra-
ma, TSH, proteínas totales y función renal sin diferencias por se-
xos. Seguimiento previo ingreso: 43,3% Atención Primaria (AP),
27,8% Cardiología, 17,8% MI; seguimiento al alta de MI: 40%
MI, 36,5% Cardiología, 23,5% AP.

Conclusiones: Ingresan por ICC más mujeres (NS) cursando una
mayor estancia media. Mayoritariamente se trata de ICC de > 1
año de evolución, con DM e HTA de base, etiologías frecuente-
mente arrítmica o hipertensiva, en fibrilación auricular y con la
disnea como motivo de consulta a su llegada a nuestro servicio.

Durante el ingreso se produce un incremento severo en el número
de fármacos al alta, con una clara infrautilización de IECAs y be-
tabloqueantes que creemos es mejorable.

Los pacientes ingresados en MI, pese a que proceden de AP en
su mayoría, son seguidos al alta mayoritariamente por MI y Car-
diología, en muy escasos casos por AP pese a la alta competencia
de los médicos de familia para el manejo de esta entidad.
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195-B

PAPEL DEL TÉCNICO EN EMERGENCIAS
ANTE EL PACIENTE PSICOSOMÁTICO

LOSADA LÓRIGA R, GONZÁLEZ RODRÍGUEZ D, TAMAYO OTERO JA,
CRIVILLÉN ROPERO M, DÍAZ HERRERO A, CASTILLO RUIZ DE
APODACA MC

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: El sistema de emergencias médicas (SEM) de SA-
MUR-PC de Madrid es de doble escalón, teniendo unidades de
soporte vital avanzado (USVA) y soporte vital básico (USVB),
compuesto de dos a tres técnicos en emergencias funcionarios de
SAMUR o voluntarios de Protección Civil. Las USVB realizan
tareas de apoyo a las USVA y de atención independiente a una
serie de patologías catalogadas como leves, tales como la aten-
ción al paciente psicosomático. Este tipo de paciente engloba una
problemática especial, con una patología física, otra psicológica y
una sintomatología leve, pero muy acusada que precisa de gran
experiencia para su control y tratamiento. Desde hace años, en
SAMUR-PC esta tarea ha sido encomendada a los técnicos en
emergencias en las USVB.

Objetivo: Estudio de las atenciones de pacientes con crisis de an-
siedad en las USVB por parte de los técnicos en emergencias de
SAMUR-PC.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes
psicosomáticos en unidades de soporte vital básico de SAMUR-
PC atendidos por técnicos en emergencias médicas durante el año
2006. Los datos se analizaron con los programas informáticos
Oracle, Excell y SPSS, tomando únicamente los datos estadística-
mente significativos (p < 0,05).

Resultados: Se realiza estudio de 5.577 casos de pacientes psico-
somáticos, en los cuales el demandante supo describir correcta-
mente un 36%. El recurso de elección es, en ese 36%, USVA só-
lo en un 10%, y USVB en el resto. Aún así, el 74,9% del total es
atendido por una USVB como primer recurso. Los meses del año
que más incidencia tienen son julio (10,8%) y junio (9,7%), y los
que menos enero (5,8%) y febrero (7,0%). En cuanto a turnos, el
de mañana un 39,3%, de tarde un 43% y la noche un 17,6%. De
los pacientes psicosomáticos atendidos por una USVB como pri-
mer recurso, el 86,5% son crisis de ansiedad, siendo por la maña-
na un 89,4%, por la tarde un 86,4% y por la noche un 80,6% del
total.

La resolución de los pacientes codificados como crisis de ansie-
dad son un 82% que rechazan ser trasladados a centro hospitala-
rio por mejoría, un 16% son trasladados y en un 2% la USVB so-
licita apoyo de una USVA para su tratamiento.

Conclusiones: Los técnicos en emergencias de SAMUR-PC con-
trolan y manejan este tipo de pacientes mayoritariamente, sin pre-
cisar apoyo de USVA. El traslado a centro hospitalario es necesa-
rio en un porcentaje muy bajo. El control de estos pacientes a
este nivel, descarga la presión asistencial sobre las urgencias hos-
pitalarias así como a las USVA.

200-B

UNIDAD DE DOLOR TORÁCICO. ANÁLISIS
TRAS 5 AÑOS DE FUNCIONAMIENTO

BRAGULAT BAUR E, LÓPEZ BARBEITO B, GÓMEZ-ANGELATS E,
JIMÉNEZ HERNÁNDEZ S, MIRÓ ANDREU O, SÁNCHEZ SÁNCHEZ M

Hospital Clínic. Barcelona.

Introducción: En junio de 2002 se inauguró en el servicio de ur-
gencias de nuestro hospital una unidad de dolor torácico (UDT)
estructural. Los resultados obtenidos tras su puesta en marcha
mediante el análisis de los 1.000 primeros pacientes atendidos,
han sido publicados con anterioridad.

Objetivos: Comparar el funcionamiento de nuestra UDT durante
el años 2006 con los datos obtenidos tras su puesta en funciona-
miento inicial.

Metodología: Hemos recogido los datos demográficos y clínicos de
todos los pacientes visitados en la UDT durante el año 2006. Para
ello disponemos desde hace un año del informe asistencial informa-
tizado que permite recoger las principales características clínicas de
los pacientes que consultan a urgencias por DT y compararlos con
los resultados que obtuvimos con los primeros 1.000 pacientes aten-
didos en la UDT desde junio hasta septiembre de 2002.

Resultados: Entre paréntesis figuran los resultados obtenidos en
el año 2002. Durante el año 2006, atendimos en la UDT a 2.875
pacientes; con una media de edad de 60,2 ± 18,7 años (55 años).
Un 56,8% fueron varones (55,6%). En relación a la presencia de
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) un 19% afirmó ser fu-
mador (27%), un 35% eran dislipémicos (28%), un 17% eran dia-
béticos (16%) y un 49% eran hipertensos (40%). Un 34% referían
antecedentes previos de cardiopatía isquémica (30%).

En relación al diagnóstico inicial un 4,6% fueron diagnosticados
de síndrome coronario agudo con elevación del ST (SCACEST)
(4,9%), un 8% de SCASEST (10%), un 44% de probable SCA
(37%) y un 42,3% de no SCA (48%).

En relación al tiempo puerta-ECG, éste se obtuvo en menos de 10
minutos en un 44% de los pacientes (49%).

De los pacientes clasificados inicialmente como probable SCA un
21% fue finalmente diagnosticado como SCASEST (26%) y un
15% fueron reclasificados como no SCA (16,3%). Los restantes
64% fueron propuestos para realizar una prueba de esfuerzo con-
vencional (PE) que se llevó finalmente a cabo en un 35% (67%).
Un 71% de los pacientes presentaron una PE negativa (74%).

Conclusiones: La UDT continúa siendo un lugar de enorme utili-
dad para evaluar a los pacientes que consultan a urgencias por
DT. Cinco años después de su implementación los tiempos asis-
tenciales continúan siendo satisfactorios. Hemos observado una
modificación en la prevalencia de los FRCV con un descenso del
tabaquismo frente a un aumento de pacientes hipertensos y disli-
pémicos. Los datos muestran además, un progresivo envejeci-
miento de la población, lo cual probablemente explica en parte el
descenso en la realización de la PE. Será pues necesario buscar
nuevas alternativas diagnósticas para este grupo de pacientes.
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207-B

CÓLICO NEFRÍTICO EN URGENCIAS
DE COMARCAL

PAREDES TRIGUEROS I, MARIÑÁN GOROSPE R, URRIOLABEITIA
LARRAMENDI J, PEÑA PAJARES S, BENITO MONTERO S, MORALES
ALCOVER C

Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.

Introducción: El cólico nefrítico requiere atención y diagnóstico
urgentes, ya que produce dolor intenso, angustiante, que obliga a
descartar patologías potencialmente mortales. El diagnóstico sue-
le ser sencillo, basándonos en anamnesis, exploración física y
pruebas complementarias rápidas y accesibles como radiografía
simple y sedimento, complementados con analítica, ecografía, si
existe sospecha de complicaciones.

Objetivos: Describir características clínicas y epidemiológicas de
pacientes atendidos en urgencias con diagnóstico de cólico nefrí-
tico y valorar idoneidad del uso de pruebas complementarias, tra-
tamiento utilizado, destino y tratamiento al alta.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo de los episodios
de urgencias de pacientes atendidos desde 1/10/2006 hasta
31/1/2007 con diagnóstico de cólico nefrítico. Para la recogida de
datos se diseñó hoja específica y los episodios de urgencias se re-
cuperaron mediante programa informático utilizado en nuestro
servicio.

Resultados: Atendimos 74 pacientes con cólico nefrítico, 45
hombres (61%) y 29 mujeres (39%). La edad media fue similar
en ambos sexos (47-50). En un 46% existían antecedentes de ne-
frolitiasis. En 89% se describen sedimento y radiografía de abdo-
men.

El 69% (51) cólicos no complicados; analítica a 49 (96%), eco-
grafía a 10 (20%) litiasis en 13 (25%). El 31% restante, cólicos
complicados; analítica al 100%, ecografía a 14 (61%) litiasis en
12 (52%).

Sólo 6 no requirieron analgesia parenteral, siendo la vía intrave-
nosa la más utilizada. Ketorolaco intravenoso el más utilizado en
28 (38%) requiriendo más analgesia 10 (36%); metamizol-butiles-
copolamina intravenoso en 22 (30%) requiriendo más analgesia
50%; metamizol intravenoso en 12 (16%) requiriendo más anal-
gesia 5 (42%); diclofenaco intramuscular en 4 requiriéndose más
analgesia el 100%, paracetamol intravenoso en 2 con más analge-
sia 1. Opiáceos mayores en 13 (18%) utilizando la meperidina en
12 (58% por vía subcutánea y 42% intravenosa).

De los cólicos no complicados, 48 altas, 1 ingreso, 2 observación
(ingresa 1). Retornan en menos de 72 horas 5 (10% de las altas)
ingresando 3. Ingresos finales 5 (10%). De los cólicos complica-
dos, 13 altas, 3 ingresos, 7 observación (ingresa 1). Retornan en
menos de 72 horas 7 (37%) ingresando 2. Ingresos finales 6 (26%).

Tratamiento al alta en 40 (59%) analgésico más AINE, en 16
(24%) sólo AINE y en 12 (17%) sólo analgésico. Se asoció es-
pasmolítico en 18 (26%) nunca como tratamiento único. Se reco-
mendó a 45 (66%) aumentar su ingesta de líquidos y a 7 (10%)
calor local.

Conclusiones: Los datos epidemiológicos por edad y sexo son si-
milares a los estimados para población general.

Las pruebas básicas no están recogidas en 11%.

Sobreutilizamos la analítica general, correctamente utilizada en
los cólicos complicados.

Infrautilizamos la ecografía probablemente por no tener radiólogo
de presencia física (excepto en horario laboral).

Usamos correctamente ketorolaco y metamizol por vía intraveno-
sa como primeros fármacos, siendo el primero el más utilizado y
eficaz. Se utiliza frecuentemente la butilescopolamina pese a su
menor eficacia y potenciales riesgos.

La tasa de altas es muy alta, observando e ingresando más los có-
licos complicados. La tasa de retornos precoces en cólicos com-
plicados es elevada (33%).

Los tratamientos analgésicos al alta son correctos, no prescribién-
dose butilescopolamina aislada. Recomendamos líquidos abun-
dantes pese a su eficacia dudosa y potencial peligrosidad y no la
utilización de calor local pese a su eficacia y sencillez.

209-B

TRATAMIENTO DE LA HEMOPTISIS MASIVA
CON EMBOLIZACIÓN DE ARTERIAS
BRONQUIALES

SÁNCHEZ ORTEGA R, AVILÉS RODRÍGUEZ B, CALVO RODRÍGUEZ R,
FONSECA DEL POZO FJ, AYUSO BAPTISTA F, LLAMAS FUENTES R

Hospital Reina Sofía. Córdoba.

Objetivos: Valorar la eficacia y seguridad de la embolización de
arterias bronquiales (BAE), en el control de la hemoptisis masiva.

Metodología: Estudio retrospectivo recogiendo todos los casos
de hemoptisis masiva y/o recurrente, tratados mediante BAE en
nuestro centro entre enero de 1993 y agosto de 2006, se usaron
como material embolizante micropartículas de alcohol de polivi-
nilo (PVA). Los controles a corto y largo plazo se realizaron en
consulta hospitalaria o mediante llamada telefónica. Los controles
a corto plazo se efectuaron en el primer y segundo mes tras el
tratamiento y los controles a largo plazo se realizaron como míni-
mo a los seis meses después del tratamiento. El análisis de los
datos se realizó con el programa SPSS 9.0.

Resultados: Se realizaron 70 estudios angiográficos con BAE en
61 pacientes, 37 con hemoptisis masivas (60,65%) y 24 con he-
moptisis recurrentes (39,35%), 45 eran varones (73,8%) y 16 mu-
jeres (26,2%), con una edad media de 58,55 años (rango 20-87).
La etiología más frecuente del sangrado fue el síndrome bron-
quiectásico (40,9%), otras causas por orden de frecuencia fueron
malformaciones arteriovenosas (14,7%), TBC (8,2%), neumonía
grave (6,5%), absceso (6,5%), aspergiloma (4,9%), EPOC (4,9%),
hipertensión pulmonar (3,2%), neoplasia pulmonar (3,2%), MAI
(1,6%), granuloma de cuerpo extraño (1,6%), tromboembolismo
pulmonar (1,6%), histiocitosis (1,6%) y panarteritis nodosa
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(1,6%). Se consiguió un control inmediato del sangrado con BAE
como único tratamiento en 51 pacientes (83,6%), los 10 pacientes
restantes recidivaron en la primera semana (7 de ellos tratados
por hemoptisis masivas y 3 por recurrente), se precisó nueva BAE
en 4 casos, cirugía como terapéutica única en 5 casos y la suma
de cirugía y nueva BAE en 1 caso. Tras el tratamiento se perdie-
ron en el seguimiento 6 pacientes (9,9%), del resto de pacientes
(90,1%) todos fueron controlados en los dos primeros meses y el
primer año tras el tratamiento y 36 pacientes (59%), fueron segui-
dos por encima del año tras tratamiento. En el primer mes de se-
guimiento recidivaron 3 pacientes, en uno la hemoptisis fue auto-
limitada y no necesitó tratamiento, en otro caso requirió cirugía
para el control y en el tercero necesitó una nueva BAE, este últi-
mo paciente volvió a recidivar en el segundo mes y fue necesaria
la cirugía para el control de la hemoptisis. En el primer año reci-
divaron 5 pacientes, 2 fueron tratados con nueva BAE, un pacien-
te falleció con la hemoptisis, otro se autolimitó sin tratamiento y
otro fue tratado mediante coagulación con frío por fibrobroncos-
copia. En el control a más de 1 año recidivaron 5 pacientes de los
cuales 3 fueron tratados con nueva BAE y en los dos restantes el
proceso se autolimitó sin tratamiento. En total recidivaron 12 pa-
cientes, dos de ellos en dos ocasiones. Como complicaciones, un
caso presentó una isquemia medular con síndrome de Brown-Se-
quard sensitivo transitorio, que se resolvió con tratamiento sinto-
mático y en pacientes apareció un dolor pleurítico autolimitado.

Conclusiones: En nuestra serie, la BAE, es una técnica segura y
eficaz para el control inmediato y a largo plazo de la hemoptisis
masiva y/o recurrente, evitando la cirugía en la mayor parte de
los casos.

211-B

¿ES POSIBLE PRIORIZAR LOS PACIENTES
CON DOLOR TORÁCICO EN UNA UNIDAD
DE DOLOR TORÁCICO?

LÓPEZ BARBEITO B, GÓMEZ ANGELATS E, BRAGULAT BAUR E,
ORTEGA ROMERO MR, GARCÍA SEGARRA G, SÁNCHEZ SÁNCHEZ M

Hospital Clínic. Barcelona.

Objetivo: El dolor torácico (DT) es un motivo de consulta fre-
cuente en los Servicios de Urgencias Hospitalarios lo que ha lle-
vado a que en la última década se hayan desarrollado circuitos
especiales para la atención de este tipo de pacientes, las denomi-
nadas Unidades de Dolor Torácico (UDT). Desde el año 2000
disponemos de una UDT en nuestro hospital donde se atienden
todos los pacientes que consultan por dolor torácico (DT) no
traumático, lo que supone entre 5.500 a 6.000 visitas anuales. El
objetivo del presente trabajo es estudiar si en el proceso de “tria-
ge”, mediante el empleo de datos clínicos únicamente, es posible
descartar la presencia de un síndrome coronario agudo (SCA) y
por tanto establecer una prioridad de visita en los pacientes con
DT como motivo de consulta.

Material y método: Se trata de un estudio prospectivo y obser-
vacional donde se incluyeron de manera consecutiva 932 pacien-
tes que consultaron a la UDT por DT, clasificándose en dos gru-
pos: 1) Pacientes no coronarios: Aquellos que después de una
visita convencional y el primer electrocardiograma (ECG) se con-

sideraron no coronarios y cuya situación clínica se mantenía un
mes después. 2) Pacientes coronarios: el resto de pacientes. Las
variables clínicas y demográficas estudiadas se analizaron me-
diante regresión logística múltiple. El modelo se discriminó me-
diante metodología ROC separando aleatoriamente dos grupos:
1) Selección (723 pacientes) y 2) Validación (200 pacientes).

Resultados: Las variables que mostraron significación estadísti-
cas fueron la edad menor de 40 años [OR 3,61 (95% IC: 1,63
hasta 7,99)]; ausencia de diabetes [OR 2,74 (95% IC: 1,53 hasta
4,88)]; enfermedad coronaria no conocida [OR 5,46 (95% IC:
3,42 hasta 8,71)]; DT no opresivo [OR 10,63 (95% IC: 6,04 hasta
18,70)]; DT no retroesternal [OR 5,16 (95% IC: 2,82 hasta
9,42)]. El área ROC fue de 0,88 con un valor predictivo positivo
de 94% y un valor predictivo negativo del 72%. Los resultados se
confirmaron en el grupo de validación.

Conclusión: En el proceso de “triage” de los pacientes con DT
es posible identificar de manera razonablemente segura a aquellos
que no padecen un SCA. En momentos de gran presión asisten-
cial este dato podría ayudar a una priorización de los pacientes
que consultan por DT y por tanto, a un uso más eficiente de los
recursos.

216-B

ESTUDIO DE TEP EN URGENCIAS

FERRERAS AMEZ JM, CIUDAD SAEZ BENITO M, ESTEBAN
VILLACAMPA A, BLANCO MARCO B, ROYO HERNÁNDEZ R,
DUERTO CEBOLLADA S

Hospital Clínico Universitario. Zaragoza.

Introducción: El TEP es una patología que con frecuencia se
plantea en el diagnóstico diferencial de Urgencias debido a su al-
ta morbilidad y mortalidad. Su incidencia real no es bien conoci-
da, tanto por su gran variabilidad clínica, pudiendo producirse
con frecuencia pequeñas embolias que tengan escasa o nula re-
percusión clínica, como por las dificultades para su diagnóstico,
especialmente en enfermos no ingresados.

Objetivo: Analizar los pacientes que acudiendo al servicio de ur-
gencias se les diagnosticó sospecha de TEP y así poder evaluar su
manejo y diagnóstico final.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de los
pacientes que acudieron al servicio de urgencias desde enero a
octubre del año 2006 y fueron ingresados como TEP. Se diseñó
una ficha donde constaban las variables a estudio. Los casos se
obtuvieron de la revisión de todas las historias de los pacientes
que fueron atendidos en urgencias en este periodo de tiempo.

Resultados: De un total de 100.556 urgencias atendidas en el pe-
riodo del estudio, aproximadamente 22.753 correspondieron a
medicina interna. De éstos, 47 casos ingresaron con una sospecha
razonada de TEP. Se confirmó el diagnóstico en 24 de ellos (ta-
maño muestral) 1‰. Edad media 67 años (mínimo 36, máximo
85). 59% hombres y 41% mujeres. Ingresados 47,3% en Medici-
na Interna, 28,9% en Neumología, 13,5% en UCI y un 5,2% en
Oncología y Angiología. Antecedentes personales de neoplasias
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en 25% de los casos, de TVP, TEP o IAM el 16%, insuficiencia
venosa, tabaquismo u obesidad 12,5%, inmovilización 4 semanas
previas, cirugía reciente, ACV o fracturas huesos largos en un
8%, asociación de 2 o más en el 41% y ningún factor de riesgo
un 12,5%. La clínica más frecuente fue la disnea, presente en el
60% de los casos, síncope 41%, hemoptisis y tos 20,8%, dolor
anginoso 12,5%. Otros signos fueron hipoxemia 70,8%, hipocap-
nia 50%, taquicardia o signos de TVP en EEII 25%, taquipnea
20,8%, fiebre, hipoventilación o patrón ECG de sobrecarga dere-
cha en 16,6%. Pacientes con dímero D > 700 y no TVP ni TEP
14 casos de los 47 ingresados (29%). La prueba más utilizada pa-
ra diagnóstico definitivo fue la gammagrafía 53,3%, el TAC heli-
coidal 33,3%, ambas 13,3% y AngioTAC 4%. Diagnósticos al al-
ta de planta: TEP 54%, TEP y TVP 25%, TEP y Neoplasia 21%.
En cuanto al tratamiento: 60% recibieron heparina sódica y el
40% con heparina de bajo peso molecular. Recibió fibrinolisis
4%.

Conclusiones: 1) El perfil es un varón > 67 años, con varios fac-
tores de riesgo, que acude al hospital con disnea o síncope como
motivo de consulta principal. 2) La hipoxemia con hipocapnia co-
existen en el 50% de los casos y constituye el dato analítico más
frecuente. 3) El diagnóstico diferencial con patologías que elevan
el dímero D y simulan la clínica serían: neumonía, Angor/IAM,
IC, Fibrosis pulmonar, EPOC reagudizado o sepsis. Por tanto la
determinación debe ser interpretada dentro de un contexto clínico.
4) La mayoría ingresan en el servicio de Medicina Interna dado
que son pacientes con pluripatología. Destaca el bajo número de
pacientes ingresados en Neumología. 5) La prueba más realizada
es la Gammagrafía. El empleo del TAC helicoidal está restringido
al diagnóstico diferencial con otras patologías cuando el cuadro
clínico no es típico. 6) Se prefiere el uso de heparina sódica fren-
te a la de bajo peso.

217-B

REALIDAD ASISTENCIAL DEL PACIENTE
AGITADO: CONTENEMOS O SEDAMOS

MARCOS ALONSO M, VICO FERNÁNDEZ R, FERNÁNDEZ RAMOS N,
ARROYO Y DE DOMPABLO SA, LEDESMA MARTÍNEZ JA, GAJATE
CANO J

SAMUR-Protección Civil. Ciudad de Madrid.

Introducción: Todos los sistemas de emergencias vivimos con
inquietud la asistencia a los pacientes psiquiátricos, fundamental-
mente si están agresivos.

Es necesaria una rápida evaluación inicial y definir el riesgo tanto
del paciente y su entorno y poder establecer las pautas a seguir.
Los servicios de emergencia nos enfrentamos a un problema aña-
dido, estos pacientes se hallan en la vía pública o en el domicilio
a los cuales no tenemos acceso. Son necesarios diferentes recur-
sos y coordinación entre ellos. La mayoría de las revisiones pre-
conizan la no sedación inicial para poder hacer diagnóstico dife-
rencial correcto, pero a menudo es imposible el abordaje sin
medidas como sedación, contención mecánica o ambas.

Objetivo: Conocer que manejo real se está dando al paciente con
cuadro de agitación y comprobar si realmente son válidos los

procedimientos establecidos por las sociedades científicas en un
medio hostil como es la vía pública o un domicilio.

Argumentar el uso de otros fármacos a los descritos convencio-
nalmente, para poder realizar un traslado seguro.

Metodología: Estudio estadístico descriptivo transversal retros-
pectivo de los informes asistenciales de Soporte Vital Avanzado
(SVA) que realizan traslado o derivan a la Unidad Móvil Psiquiá-
trica (USPQ).

Datos de exclusión: Altas de SVA, traslado y resolución in situ
por Soporte Vital Básico (SVB), traslados derivados por SUM-
MA realizados por USPQ.

Variables: Filiación, temporales, enfermedad psiquiátrica, tóxicos,
autolísis, hospital de traslado, sedación, contención verbal o me-
cánica, tipo de fármacos empleados, vías de administración y
diagnóstico final (CIE-9). Análisis de datos: Excel 2003, estadís-
tico SPSS 15.0. Confidencialidad de datos.

Resultados: Perfil del paciente agitado es varón en el 57,5%, la
media de edad es de 37,78 años (Desviación Típico 12,3). Aten-
didos por la tarde en el 51,3% de los casos. No colaborador en el
91,2%. Sin ideación autolítica en el 59,3%, con abuso de alcohol
en el 46,9%. Con antecedentes psiquiátricos conocidos en el
58,2%.

Presencia policial en el 65,2% (38,5% Policía Nacional y 25,6%
Policía Municipal).

Fueron trasladados con sedación el 22% de los pacientes.

Precisaron contención mecánica por USVA el 35,5%.

El código patológico predominante fue la psicosis por agitación
en 39,3%.

El primer fármaco fue el midazolam con el 62,3%, la vía de ad-
ministración fue IV en el 42,6 y el segundo fármaco de elección
fue también el midazolam en el 37,7%.

Conclusiones: Al disponer de una unidad específica de traslado
de pacientes psiquiátricos está primando la contención tanto ver-
bal como física sobre la sedación.

Existe una diferencia significativa entre los fármacos recomenda-
dos de primera elección para la sedación por las sociedades cien-
tíficas y los empleados en la realidad asistencial prehospitalaria.

En la vía pública debemos ser eficaces en dos aspectos: tiempo y
efecto; en este sentido estamos manejando benzodiacepinas de rá-
pido inicio de acción utilizadas clásicamente para la inducción
anestésica, a pesar de estar recomendados en este tipo de pacien-
tes con psicosis por agitación los neurolépticos, con un inicio de
acción más tardío, de aproximadamente 30 minutos, cuanto nues-
tro tiempo medio de actuación es de 47,48 minutos.

Al no utilizar neurolépticos de primera elección evitamos enmas-
carar los síntomas psicóticos y facilitamos la entrevista psiquiátri-
ca cuando desaparece el efecto de la sedación.
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218-B

PERFIL DEL PACIENTE ATENDIDO POR ACV
EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS 061

MARTÍNEZ CORDERO M, BELMOUNTE DARRAZ S, SALAZAR
GUERRERO MI, AMSELEM GARCÍA G

Consejería de Bienestar Social. Centro de Atención al Minusválido Psíquico
Francisco Gámez Morón (CAMP).

Introducción: El accidente cerebrovascular es una urgencia neu-
rológica. Según la OMS el ictus es la tercera causa de muerte y la
primera de invalidez en los adultos.

En nuestro país es la primera causa de muerte en la mujer, la 2º
en el hombre, y es responsable de una gran carga para el paciente
y la familia. El objetivo de la evaluación del perfil de paciente
que sufre cuadro de ICTUS, es su tratamiento precoz, establecer
la etiología más probable, y avanzar en el pronóstico para dar co-
mienzo al tratamiento más adecuado a las circunstancias del pa-
ciente. Si conocemos el perfil, atendemos de forma eficiente y re-
ducimos tiempos de demora, agilizamos el traslado para mejorar
el factor pronóstico que influye en calidad de vida posterior del
paciente.

Objetivo: Conocer las características epidemiológicas de los pa-
cientes atendidos con diagnóstico final Accidente Cerebrovascular
(ACV) según código CIE-MC9.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo trasversal
de los pacientes atendidos por la Unidad Medicalizada de Emer-
gencias (UME), con diagnóstico final de ACV. Se recogen los da-
tos de las historias clínicas, con cribado de los casos positivos
CIE-MC9, y con escala de cincinnati positiva. Variables: Sexo,
edad media, antecedentes de enfermedad (1. HTA, 2. DMNID,
3. DMID, 4. Cardiopatías, 5. Enfermedad neurológica, 6. otros).
Franja horaria, niveles de glucemia (DTT); Escala de Glasgow y
derivación final. Se realizó estudio con cálculo de porcentajes,
media con paquete estadístico SPSS V10.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 99 pacientes en total. Mu-
jeres fueron 53 (53,53%), hombres 46 (46,46%); edad media:
72,80 ± 4; HTA: 50 (50,50%) valor de importancia y claramente
significativo (p = 0,001) 4. Antecedentes de enfermedad anterior:
42 (42,42%); DMNID 18 (18,18%) no significativo (p � 0,001);
DMID 8 (8,08%); Cardiopatías 24 (24,24%); enfermedad neuro-
lógica de base 11 (11,11%); desconocidos 36 (36,36%). Franja
horaria: Entre 08-15 h con 41 casos (41,41%); 15-22 h 34
(34,34%); 22-08 h 24 (24,24%) casos. Escala de Glasgow: Cons-
ciente/alerta 62 (62,62%); obnubilado 9 (9,09%); estuporoso 10
(10,10%), inconscientes/coma 12 (12,12%); derivación final, hos-
pital de referencia: Hospital 89 (89,89%); In situ 10 (10,10%).

Conclusiones: El perfil del paciente atendido por la UME, es de
una mujer de edad media de 73 años, antecedentes de HTA en su
gran mayoría con un porcentaje (50,50%); DMNID; con un dato
bastante claro en cuestión de horarios, ya que se manifiestan en
franja horaria (08-15 horas), y normalmente con escala cincinnati
positiva en el momento de detección del cuadro agudo por el fa-
miliar. Es importante hacer una valoración global de riesgo car-
diovascular que presentan los pacientes hipertensos para poder
detectar y tratar a cada uno de ellos.

224-B

TRASTORNO PSICÓTICO YATROGÉNICO
EN URGENCIAS. A PROPÓSITO DE UN CASO

MARTÍNEZ SANTIAGO JM, DOMÍNGUEZ ROLLÁN RM, GARCÍA
SECO MR, LAMO GUTIÉRREZ MT

S.U.A.P. Centro de Salud Alto pas. Ontaneda. Cantabria.

Introducción: Los trastornos psiquiátricos suelen ser motivo de
consulta frecuente en urgencias. En su mayoría se trata de reagu-
dizaciones o "brotes" de patologías crónicas ya conocidas, como
ocurre en la esquizofrenia. Presentamos el caso de un inicio súbi-
to de patología psiquiátrica en una paciente de edad infantil, que
consultó en urgencias de Atención Primaria, y su curioso diag-
nóstico.

Caso clínico: Paciente mujer de 11 años de edad, diagnosticada
de Distrofia de Becker a los 6 meses del nacimiento. Desde 2003
presenta epilepsia focal sintomática secundaria a vasculitis idio-
pática. Como datos anexos tiene antecedentes de conjuntivitis
alérgica y posible intolerancia al ácido clavulánico. Debido a su
problema neurológico está en tratamiento con levetiracetam 1.000
mg/24 horas, habiendo tomado previamente oxcarbazepina 450
mg/12 horas, que se suspendió por posibles efectos adversos no
especificados claramente en su historia.

En febrero de 2007 consulta en el servicio de urgencias de Aten-
ción Primaria por un cuadro de ansiedad, ideas y conductas repe-
titivas, con necesidad de revisar armarios y rezar de forma cons-
tante para "proteger" a sus padres ante una posible calamidad.
Insomnio de conciliación y sin alucinaciones. La exploración físi-
ca no revela focalidad neurológica salvo atrofia de EESS respecto
a EEII, no hay más hallazgos de interés. En fechas posteriores, se
realizan analíticas que sólo reflejan elevación de transaminasas y
aldolasa, sindo normal todo lo demás. Una RMN revela múltiples
lesiones diseminadas objetivadas en secuencia FLAIR, que sugie-
ren vasculitis con repercusión parenquimatosa.

Con la sospecha de cuadro de ansiedad secundario a Trastorno
Obsesivo-Compulsivo se deriva a neuropediatría, en donde se lle-
ga a la conclusión, dado que existen casos en la literatura, que és-
te se debe a efectos adversos del levetiracetam. Dicho tratamiento
de momento se mantiene hasta ver la evolución.

Conclusiones: Los servicios de urgencias, por su accesibilidad,
pueden reconocer diferentes cuadros de etiología psiquiátrica en
fase aguda.

Dichos cuadros pueden ser reagudizaciones de patología psiquiá-
trica ya conocida, o presentaciones de novo en pacientes no diag-
nosticados.

Siempre se debe tener en cuenta la yatrogenia como factor desen-
cadenante de los mismos.

Podemos reafirmar que el levetiracetam puede proveer efectos de es-
tabilización en el estado de ánimo, como se indica en las revisiones
consultadas. Además este caso enfatiza la importancia del seguimien-
to terapéutico a los medicamentos y evaluaciones frecuentes para pre-
venir síntomas físicos o mentales asociados al uso de medicamentos.
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226-B

ACTUACIÓN INTEGRAL SOCIO-SANITARIA
DE EMERGENCIAS CON PERSONA
SIN HOGAR

FERNÁNDEZ GALLEGO DE LERMA J, MARTÍN PICAZO J, PENIN
LÓPEZ M, BARBOLLA GARCÍA JA

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: La ciudad de Madrid, capital de la octava potencia
mundial, en los últimos años ha experimentado un crecimiento
económico, industrial y capacidad de negocio que la sitúan como
la tercera ciudad Europea. En las grandes ciudades existe un sec-
tor de la población de “personas sin hogar”, que son un colectivo
de mayor visualización en la calle por lo que los ciudadanos y
servicios públicos realizan fácilmente llamadas solicitando inter-
vención sanitaria cuando en muchos casos la resolución de la
atención es meramente social. La Ciudad de Madrid es ejemplo
de estudio de otras grandes ciudades Españolas y Europeas en su
sistema de atención integral socio-sanitario, garantizando la asis-
tencia de urgencia las 24 horas del día y los 365 días del año a la
población “sin hogar” a través del procedimiento de actuación
conjunta de SAMUR-Protección Civial y SAMUR Social.

Objetivos: Cuando se recibe una petición de asistencia sanitaria
para intervenir con un paciente del colectivo “personas sin hogar”
y se desplaza una unidad de atención sanitaria de SAMUR-Pro-
tección Civil y, si tras la valoración del paciente se detecta que no
precisa asistencia sanitaria urgente y presenta una problemática
social (pérdida o desorientación, abandono, situación de soledad
sobrevenida, mendicidad, etc.) se prestará una intervención de ur-
gencia social para la resolución integral de la problemática real.

Metodología: Desde la experiencia de los diferentes profesiona-
les de SAMUR-Protección Civil y SAMUR Social. Observación
descriptivo transversal retrospectivo de la revisión de los partes
asistenciales del 2005 cuyo código de incidente es 5.5 (problema
social) y su desenlace supuso la actuación social. Revisión de las
memorias de actuación de SAMUR-PC y SAMUR Social durante
el año 2005 y consulta del manual de procedimientos de SA-
MUR-PC.

Resultados: Durante el año 2005, SAMUR-PC realizó un total
de 721 intervenciones con personas sin hogar que inicialmente re-
querían asistencia sanitaria y cuya resolución final in situ del pro-
blema del paciente fue derivado a las unidades de urgencia social.
La distribución de las intervenciones por meses destaca, enero
(158), febrero (151) y marzo (137). El horario de mayor demanda
conjunta socio-sanitaria de urgencia se produce por la mañana
(36%) y la noche (33%). Los distritos en los cuales se han reali-
zado mayor número de intervenciones son: Centro (260), Cham-
beri (94), Moncloa (91), Chamartín (90), Salamanca (85), Argan-
zuela (82) y Retiro (61). El 80% de los atendidos son hombres y
un 20% mujeres. El origen de procedencia es: Nacional (54%),
Extracomunitarios (33%) y Comunitarios (13%). Por edades el
colectivo de mayor demanda esta entre 30/44 años que represen-
tan 39%, seguidos de 45/54 años (28%) y 55/64 años (14%).

Conclusiones: El mayor número de intervenciones se realizan
coincidiendo con la época de mayor frío en la ciudad, durante la

mañana y la noche. La almendra central tiene una elevada deman-
da debido a que las personas “sin hogar” eligen estos distritos
porque cuentan con mayor presencia policial, concentran la ma-
yor parte de albergues y servicios sociales y son lugares de trán-
sito masivo de personas que no residen en ellos, lo que les permi-
ten pasar desapercibidos. El perfil que más atención recibe
corresponde a un varón de 30 a 44 años de origen español. El
Ayuntamiento de Madrid dispone de un sistema de emergencia
socio-sanitaria pionero en Europa que garantiza la asistencia inte-
gral del colectivo de población “sin hogar”.

233-B

PRECIPITACIÓN: EPIDEMIOLOGÍA
Y SINTOMATOLOGÍA PRESENTE
EN SUJETOS ATENDIDOS EN EMERGENCIAS
PSICOLÓGICAS EXTRAHOSPITALARIAS

PACHECO TABUENCA T

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

El acto suicida ha sido ampliamente estudiado a lo largo de la
historia. La OMS en 1969 define el acto suicida como todo suce-
so por el que un individuo se causa a sí mismo una lesión, cual-
quiera que sea el grado de intención letal y de conocimiento del
verdadero móvil. Se considera que la tendencia al suicidio apare-
ce como consecuencia de los sentimientos de desesperanza en
conjunción con la idea de que las dificultades corrientes son ina-
guantables o a consecuencia de querer manipular rápidamente o
controlar la situación frustrante o amenazante. Sin embargo, no
existen datos relevantes en la bibliografía respecto a cómo reac-
cionan las personas presentes ante un evento de estas característi-
cas o si existe un perfil psicológico determinado como conse-
cuencia de la vivencia.

Objetivos: 1) Evaluar las variables epidemiológicas de familiares,
testigos o allegados en casos de autolisis mediante precipitación.
2) Evaluar la sintomatología presente tras el suceso en estos sujetos.

Metodología: Criterios de inclusión: personas que recibieron
asistencia psicológica en SAMUR-Protección Civil en el año
2006 en casos de precipitación como método autolítico. Criterios
de exclusión: pacientes no filiados o con datos incompletos. El
diseño de estudio es descriptivo y prospectivo. Las variables estu-
diadas son sexo, edad, parentesco, diagnóstico psicológico previo,
vivencia de un suceso estresante anterior y sintomatología en las
áreas fisiológica, cognitiva, conductual y emocional.

Resultados: Tras la revisión de 122 casos de precipitación en los
que fueron atendidos por el psicólogo 114 sujetos, se puede esta-
blecer un perfil de personas atendidas: el 74% eran familiares di-
rectos, siendo el 62% mujeres, el 90% no habían recibido nunca
apoyo psicológico/psiquiátrico y el 75% no refería ningún suceso
vital estresante anterior. La sintomatología que presentaban se
subdivide en: Cognitiva (3,04); Fisiológica (8,45); Motora (7,50)
y Emocional (11,90).

Conclusiones: Tras la evidencia de una sintomatología significa-
tiva en los pacientes atendidos consideramos necesaria la atención
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psicológica inmediata tras presenciar un intento autolítico consu-
mado o no, por el carácter preventivo que implica para estos suje-
tos ya que la manifestación clínica y su cronificación se reduce
tras esta intervención.

238-B

EPIDEMIOLOGÍA DE LA TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA EN URGENCIAS

SÁNCHEZ GONZÁLEZ AM, LÓPEZ CARMONA FJ, MORA FERNÁNDEZ-
CABALLERO M, ALISES MORALEDA JM

Complejo Hospitalario Mancha-Centro. Alcázar de San Juan. Ciudad Real.

Introducción y objetivos: Los objetivos se basan en un conoci-
miento estadístico de la trombosis venosa profunda (TVP. Dispo-
ner de una adecuación de recursos humanos y materiales para
atender esta patología cuando se presenta en urgencias.

Pacientes y método: Se compone de 86 pacientes. En las histo-
rias clínicas se estudia: género (mujer, hombre); procedencia (ini-
ciativa propia; centros públicos; centros privados); forma de acce-
so (medios propios o públicos); destino (ingreso, domicilio,
traslado); estación del año; momento del día (madrugada, maña-
na, tarde o noche); día festivo o no festivo; edad (mayor de 71
años o menor de 70 años).

Los datos recogidos se analizan en el programa Word y Excel y
los estudios de variables cuantitativas y cualitativas con el progra-
ma estadístico SPSS.

Resultados y discusión: Hubo 86 pacientes diagnosticados de
TVP (mujeres 49 y hombres 37). Accedieron por Propios Medios
59 enfermos, mujeres 36 y hombres 23, y los 27 restantes por
Medios Públicos, corresponde a 13 mujeres y 14 hombres.

Existe diferencia estadísticamente significativa (p = 0,000) entre
la Forma de Acceso al Servicio de Urgencias y la edad de los en-
fermos. Es más frecuente el acceso a Urgencias por sus propios
medios en los enfermos menores de 70 años que en los mayores
de 71.

Fueron hospitalizados 46 pacientes (23 mujeres y 23 hombres).
Menores de 70 años 36 de ellos y diez mayores de 71 años.

Al hospital de referencia cinco enfermos, cuatro menores de 70
años y uno mayor de 71 años, dos mujeres y tres hombres. Alta a
sus domicilios a 35 pacientes, menores de 70 años 23 de ellos y
mayores de 71 los 12 restantes. Corresponden 24 mujeres y 11
hombres.

En primavera 25 pacientes, eran 18 menores de 70 años, y 7 ma-
yores de 71 años.

Durante el verano accedieron 15 enfermos, tres mayores de 71
años y 12 menores de 70 años.

En otoño, fueron 20 los enfermos. Había 16 menores de 70 años
y cuatro mayores de 71.

Hubo 26 pacientes en el invierno. Siendo 17 menores de 70 años
y 9 mayores de 71 años.

En día no festivo acudieron 67 enfermos. Mayores de 71 años 20
y los 47 restantes menores de 70 años.

Fueron en días festivos 19 pacientes, con 16 menores de 70 años
y tres mayores de 71.

De madrugada hubo cinco, todos menores de 70 años.

Durante el día llegaron 43 enfermos, eran 31 menores de 70 años
y 12 mayores de 71 años.

Por la tarde 33 pacientes, a 23 menores de 70 años y diez mayo-
res de 71 años.

En la noche acudieron cinco enfermos, uno mayor de 71 y cuatro
menores de 70 años.

Por iniciativa propia acudieron 58 enfermos, menores de 70 años
45 y 13 mayores de 71. Desde centros públicos 24 pacientes, co-
rrespondían a 15 menores de 70 años y 9 mayores de 71 años.

De centros privados fueron enviados 4 enfermos, tres menores de
70 y uno mayor de 71 años.

Conclusiones: No hay significación estadística entre las estacio-
nes del año, destino y género de los pacientes. Tampoco en la
asistencia en día festivo o no festivo, el horario de acudir a urgen-
cias, ni la procedencia. Sí es significativa la forma de acceso a ur-
gencias, ya que los pacientes menores de 70 años acuden más
frecuentemente por medios propios respecto a los mayores de 71
años.

240-B

IMPLANTACIÓN DE UN NUEVO PROTOCOLO
DE ACTIVACIÓN DE MEDIDAS
DE AISLAMIENTO DE PACIENTES
POTENCIALMENTE INFECCIOSOS
AL SERVICIO DE URGENCIAS

MARTÍNEZ SEGURA E, MARCH PALLARES G, BORRÁS MARTÍNEZ S,
FAIGES CORTES I, BONFILL CURTO D, PRADES FERRANDO C

Hospital Virgen de la Cinta. Tortosa. Tarragona.

Introducción: Aislar es separar a una persona de una enfermedad
contagiosa o con la sospecha de la misma para evitar la propaga-
ción al resto de la población.

Dado el incremento que existe de gérmenes multirresistentes (p.e.
MARSA, BLEA,…), de nuevos brotes de patologías con inciden-
cias relativamente bajas en nuestro ambiente y reintroducidas por
una inmigración en alza (p.e. sarampión, TBC,…) y el aumento
de la concienciación por el hospital y por el propio profesional de
la salud sobre la seguridad en el trabajo, justifica la cumplimenta-
ción de las precauciones y medidas de aislamiento pertinentes en
el servicio de urgencias.

74 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

02B  8/5/07  14:05  Página 74



Objetivos: Evitar infecciones cruzadas entre los pacientes del
servicio de urgencias.

Proteger al personal sanitario de posibles infecciones.

Instaurar un sistema de registro que permita evaluar el cumpli-
miento de las medidas de aislamiento tanto a nivel asistencial co-
mo de limpieza y gestión de residuos.

Material y métodos: Formación de un grupo de trabajo para
aplicar un protocolo de medidas de aislamiento en urgencias des-
pués de haber hecho una revisión bibliográfica y adecuando los
protocolos y guías existentes en el Hospital Virgen de la Cinta.

– Elaboración de un protocolo para instaurar las medidas de ais-
lamiento en pacientes potencialmente infecciosos en el Servicio
de Urgencias.

– Confección de una hoja de registro donde constará: la identifi-
cación del enfermo; el motivo de asistencia al servicio; donde se
ubicará; el tipo de aislamiento instaurado; el enfermero/a que lo
valorará; el auxiliar que se hará cargo de los residuos y de la lim-
pieza; registro de las horas de permanencia en urgencias, de la sa-
lida del servicio y finalmente el destino del paciente.

– La adecuación de un box en urgencias libre de material fungi-
ble y de la nueva ubicación del material necesario para realizar el
aislamiento y las curas de enfermería.

– Sesiones informativas para todo el personal de urgencias sobre
la nueva implantación del protocolo, de los protocolos de limpie-
za y gestión de residuos del Hospital Virgen de la Cinta y de los
diferentes tipos de aislamiento que disponemos actualmente.

Conclusión: El grupo de trabajo mediante la aplicación del pro-
tocolo espera poder mejorar la calidad asistencial así como au-
mentar la seguridad de los pacientes y de los profesionales de ur-
gencias y con la implantación de la hoja de registro poder obtener
una reevaluación continua del proceso de aislamiento para posi-
bles mejoras.

244-B

JUGUETES Y CORAZÓN:
UN BINOMIO A VECES INCOMPATIBLE

PEREIRA BECEIRO J, RUMBO PRIETO JM, ARANTÓN AREOSA L,
AGUIRRE SÁNCHEZ JL, DÍAZ MUIÑOS F, URÍA BRAÑAS P

Hospital A. Marcide-Novoa Santos. Ferrol.

Objetivos: Señalar entre las múltiples causas exógenas de disfun-
ción de marcapasos, una, la mayoría de las veces poco conocida
o no sospechada dentro del ámbito doméstico, en relación con de-
terminados mecanismos con sensor de detección del movimiento,
de amplia distribución tanto en el ámbito de la juguetería como
en otros dispositivos de amplia difusión en el ámbito familiar
(alarmas, lámparas…).

Metodología: Presentación de un caso clínico.

Caso clínico: Mujer, 44 años, con antecedentes personales de
dislipemia a tratamiento con atorvastatina y portadora de marca-
pasos desde septiembre de 1999 por bloqueo aurículoventricular
de 3er grado post-parto, en modo DDD. Acude a urgencias por
presentar en varias ocasiones en pocas semanas episodios de ma-
reos, inestabilidad y disnea, objetivándose en todas las ocasiones
disfunción del marcapasos consistente en descargas en alta fre-
cuencia que capturan, alternándose con registros en bradicardia
donde hay espigas que no capturan. Siempre asociándose al he-
cho de estar su hijo jugando con un juego electrónico con sensor
de detección de movimiento junto a ella o en las inmediaciones.
Tras eliminar dicho juguete de su casa y reprogramar marcapasos
a modo VVI la paciente pasa a estar asintomática y el marcapa-
sos normofuncionante.

Conclusiones: La robótica y la electrónica como parte consustan-
cial de todas las actividades cotidianas tanto en el ámbito domés-
tico, laboral y entretenimiento, se hacen imprescindibles en los
tiempos actuales. Pero los campos electromagnéticos que generan
así como sus componentes, como electrodos e imanes, pueden
poner en riesgo nuestra vida por desconocimiento. Detectores co-
mo los existentes en aeropuertos son bien conocidos, pero no así
muchos juguetes habituales en nuestras casas. Los pacientes por-
tadores de marcapasos deben conocer estos riesgos para así evitar
su exposición.

246-B

DIAGNÓSTICO RÁPIDO DE DOLOR
TORÁCICO EN URGENCIAS.
RESULTADOS DE 4 AÑOS

ORTIZ GONZÁLEZ O, MORENO BARBA C, MARTÍNEZ FERNÁNDEZ E,
LEGAZ HERNÁNDEZ MA, MARTÍNEZ JIMÉNEZ E, MARTÍNEZ ESPÍN C

Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Objetivo: Evaluar los resultados de un protocolo de dolor toráci-
co al quinto año de su puesta en marcha. Comprobar su utilidad y
la seguridad del mismo.

Método: Se han revisado todos los casos incluidos en el protoco-
lo de dolor torácico desde su puesta en marcha en marzo de 2002
hasta septiembre de 2006. Como fuente de datos se ha utilizado
el archivo específico de dolor torácico del Servicio de Cardiolo-
gía y los datos de alta del programa SELENE. Todos los casos
han sido revisados por médicos adjuntos del Servicio de Urgen-
cias.

Resultados: Se han incluido en este tiempo 416 casos. La edad
media fue de 55,47 años. En cuanto al sexo, el 65,9% fueron
hombres, siendo la edad media de 53,07 en ellos y de 60,11 en
las mujeres.

En los casos incluidos en estudio el 47,4% presentaban HTA, el
mismo porcentaje que el de pacientes con dislipemias, el 39,7%
tenían hábito tabáquico, el 29,1% contaban antecedentes familia-
res de cardiopatía isquémica, el 16,8% habían sido diagnosticados
de diabetes y el 12,3% tenían diagnóstico previo de cardiopatía
isquémica.
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Como pruebas diagnósticas en el Servicio de Cardiología, se han
realizado 408 pruebas de esfuerzo, 14 ecocardiografías de estrés
con dobutamina y en 3 casos no se realizó prueba diagnóstica.

De los 416 casos se han ingresado 20 pacientes (4,8%), y se ha
dado de alta con modificaciones en su tratamiento a 67 (16,1%).
El resto (79,1%) se ha dado de alta sin cambios.

De los pacientes que han sido alta, 90 se han citado a consultas
externas para revisión (21,6% del total).

Con el fin de valorar la seguridad del protocolo, se han revisado
las historias de los pacientes dados de alta, encontrando que sólo
en 1 de los 396 casos (0,25%) se produjo el posterior ingreso por
cardiopatía isquémica aguda.

Conclusiones: Se ha comprobado la utilidad del protocolo para
reducir el número de ingresos.

Se ha comprobado la seguridad del mismo.

247-B

DONANTES A CORAZÓN PARADO
DETECTADOS POR SAMUR-P.C.
EN EL AÑO 2006

PULIDO CAMPOS O, CÁMARA MARTÍNEZ F, IGLESIAS OLMEDA JM,
GARCÍA LARA AB, ÁLVAREZ PÉREZ C, MALDONADO GALÁN LM

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Desde abril de 1996 SAMUR-PC. y el Hospital
Clínico de Madrid cuentan con un protocolo de actuación conjun-
ta para la detección de donantes a corazón parado procedentes del
medio extrahospitalario, cuyo único objetivo es aumentar el nú-
mero de donantes y contribuir así a disminuir la lista de espera
para trasplante.

Estos pacientes son llevados al hospital en calidad de posibles do-
nantes, manteniendo el masaje cardiaco, la respiración asistida y
una perfusión moderada de líquidos.

Es en el hospital donde se diagnostica la muerte y se realiza un
by-pass con circulación extracorpórea e hipotermia profunda para
preservar los órganos mientras se realizan los trámites oportunos
y legales previos a la extracción de éstos.

Objetivos: Describir y analizar los resultados obtenidos durante
el año 2006.

Metodología: Emplazamiento: SAMUR-PC, Ciudad de Madrid.
Población y criterios de inclusión: pacientes con edades compren-
didas entre 1 y 55 años; que sufren una PCR de etiología distinta
a la agresión, en ausencia de traumatismo abdominal y torácico
importante, sin enfermedades terminales conocidas, ni signos ex-
ternos de adicción a drogas por vía parenteral; cuyo tiempo de
PCR sin RCP es inferior a 15 minutos, que tras 25 minutos de
RCP avanzada no salen de la PCR y cuyo tiempo de isquemia ca-
liente es inferior a 90 minutos. Diseño: Descriptivo transversal
longitudinal retrospectivo de la revisión de las historias clínicas

de los seguimientos realizados por los Jefes de Guardia en el pro-
cedimiento de preaviso hospitalario. Variables: edad, sexo, causa
de parada, tiempo de parada sin RCP, tiempo de RCP en SVA.
Proceso y análisis de datos: Oracle, Excell. Confidencialidad de
datos.

Resultados: Durante el año 2006 se han trasladado 28 posibles
donantes al Hospital Clínico.

Todos ellos varones, con una edad media de 40 años (rango de
17-55 años).

Causa de la PCR: médica en 21 casos y traumática en 7 (3 acci-
dentes de moto, 3 accidentes de coche y un precipitado).

El tiempo medio de PCR sin RCP: 11 minutos.

El tiempo de RCP en SVA: 70 minutos.

En el nivel hospitalario 7 fueron rechazados: 2 por RCP prolon-
gada, 3 por analíticas positivas (hepatitis C y malaria), 1 por rotu-
ra visceral y otro por negativa familiar.

21 llegaron a ser donantes reales: donando un total de 42 riñones,
9 pulmones, y todos ellos donaron córneas, tejidos blandos y os-
teoarticulares.

Conclusiones: Los Sistemas de Emergencias Extrahospitalaria
juegan un papel importante en la captación de donantes a corazón
parado.

Dada la importancia de los resultados obtenidos, creemos que es-
te mismo procedimiento, o similar, debe ser implantado entre el
resto de Hospitales y Sistemas de Emergencias Extrahospitalaria.

250-B

INTERVENCIONES SANITARIAS
CON ORIGEN Y/O RESOLUCIÓN SOCIAL

AGUILAR FERNÁNDEZ F, HERVÁS RODRÍGUEZ ML

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: La definición de la OMS en su carta magna de sa-
lud “La salud es el estado de completo bienestar físico, mental y
social y no sólo la ausencia de enfermedades” y constituye sin lu-
gar a dudas un acierto, ya que se puede concebir como una gran
meditación previa, considerando al hombre más que todo en sus
diferentes proyecciones y relaciones dentro del conjunto humano,
bajo esta directiva nos planteamos la necesidad de conocer, inter-
venir y transferir las informaciones que son recopiladas por las
unidades sanitarias y poder gestionar los recursos sociales más
adecuados a las distintas necesidades. Los Servicios de emergen-
cia extrahospitalarios en el marco de sus intervenciones sanitarias
son solicitados para actuaciones que inicialmente tienen un carác-
ter sanitario, pero en el devenir de la propia actuación ésta deriva
hacia la aparición de una problemática más concreta de los Servi-
cios Sociales, estas situaciones que en la actualidad son atendidas
como problemática social sin una tipificación específica. En el
Ayuntamiento de Madrid, en junio del 2004 se instaura un Servi-
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cio Municipal; SAMUR Social, sin embargo las unidades de SVB
y SVA de SAMUR-PC siguen atendiendo este tipo de incidentes.
Según el INE en junio de 2004, el servicio más demandado por
las Personas sin Hogar es el grupo de población más frecuente-
mente atendido son los inmigrantes (en el 58,2% del total) y el
menos frecuente es el de las mujeres maltratadas (en el 26,8%),
sin embargo no todas las demandas que atendemos son suscepti-
bles de personas sin hogar.

Objetivo del estudio: Conocer las tipologías sociales que gene-
ran alerta sanitaria, y comparar las intervenciones con las tipolo-
gías de SAMUR Social.

Metodología del estudio: Estudio retrospectivo, descriptivo, me-
diante análisis de la muestra de las intervenciones sanitarias cuyo
desenlace final fue codificado como problema social, tanto por
las unidades de Soporte Vital Avanzado como Básico, en el año
2005.

Resultados: El 2,50% de las intervenciones sanitarias del SA-
MUR-PC tuvo una resolución social, de ellas, el 0,57% lo que
supone 622 activaciones de unidad de SVA, con la distribución
siguiente; agresiones 14,15% de ellas el 5,14% fueron a menores.
Así mismo hubo un 9,49% de intervenciones que no se pudieron
registrar con un código específico y el 6,91% se realizaron en ac-
tivaciones domiciliarias y 248 alertas concluyeron con resolución
social no determinada.

Conclusiones: Es necesario especificar aún más si cabe el tipo de
intervenciones sociales para conseguir una mayor fluidez en las
comunicaciones entre las instituciones sanitarias y sociales revi-
sando los protocolos de actuación conjunta, para permitir realizar
las valoraciones que permitan un estudio del perfil de los pacien-
tes que son atendidos en Madrid, y poder así realizar una gestión
óptima de los recursos, tanto sociales como sanitarios.

252-B

RUBINI, UNIVERSIDAD Y PARAMYXOVIRUS

HIJÓS LARRAZ C, LAMEIRO COUSO F, ENCINA AGUIRRE Y, BARDÓN
RANZ A, MARTÍNEZ PÉREZ S, CABODEVILLA GORRIZ AC

Hospital de Navarra. Pamplona.

Objetivos: En el periodo comprendido entre agosto 2006 y mar-
zo del 2007 tiene lugar en Navarra el mayor brote de parotiditis
desde que se vacuna la población (1982). De los 1.746 casos de-
clarados en Salud Pública un grupo importante ha correspondido
a población adulta (mayores de 18 años), con un índice de vacu-
nación del 71%, siendo atendidos en Urgencias del Hospital de
Navarra 167 pacientes. El presente estudio descriptivo es en rela-
ción a estos últimos.

Introducción: El virus de la parotiditis, Paramyxovirus, se ha
utilizado como virus vivo atenuado para la realización de la vacu-
na que sirve para su profilaxis, demostrando una eficacia entre el
71 y el 95% dependiendo de las cepas, siendo la cepa Rubini la
que presenta menos protección, como así se describe en numero-
sos trabajos de las CCAA en las que se administró. Los focos
epidémicos en adultos cuentan tradicionalmente con otro elemen-

to desencadenante: las aglomeraciones, ya que el contagio es por
contacto directo.

Métodos: Estudio descriptivo de los casos de parotiditis atendi-
dos en el Hospital de Navarra durante los meses de agosto de
2006 a marzo de 2007. La fuente de datos ha sido la historia clí-
nica informatizada. Se analizaron las variables de sexo, edad, sín-
tomas, complicaciones y serología.

Resultados: Desde el mes de agosto de 2006 al 10 marzo de
2007 fueron atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital
de Navarra 167 pacientes con el diagnóstico de parotiditis, encon-
trándose un pico de afectados en el mes de noviembre: semana
49, 2 semanas después de una fiesta universitaria de apertura de
curso escolar. La distribución por sexos fue equitativa siendo el
grupo de edad afectado el comprendido entre 17 y 35 años con
un pico entre 18 y 20 años. Los síntomas más frecuentes fueron
inflamación parotídea (81%) y fiebre (65%), existiendo orquitis
en un 10% de los pacientes. La pruebas serológicas fueron positi-
vas para IgG en el 76% de los casos y para IgM en el 26%. La
evolución fue favorable requiriendo ingreso 5 pacientes (2,2%)
por pancreatitis (2), absceso testicular (2) y meningitis (1).

Conclusiones: 1) Desde la vacunación de parotidis en la pobla-
ción general se perdió su patrón estacional (invierno y primavera)
y cambió la edad de aparición, siendo frecuentes brotes en edad
juvenil relacionados con focos de aglomeración y convivientes
como la comunidad universitaria, así mismo las zonas donde se
aplicó la cepa Rubini tienen mayor número de brotes en la bolsa
de susceptibles.

2) Siendo la parotiditis una patología banal supuso la atención en
un servicio de urgencias hospitalario (HN) de 180 pac (0,5% del
total de Urgencias atendidas).

253-B

APENDICITS AGUDA EN URGENCIAS

VILLAR ECEIZA MK, GONZÁLEZ CONDE L, VERAS SANZ JA, CANCIO
FANLO M, GALLASTEGUI RUIZ DE EGUINO I, ANSA ARLEGUI E

Hospital Donostia. San Sebastián.

Introducción y objetivos: La apendicitis aguda es una de las
causas más comunes de abdomen agudo. Dos terceras partes de
las laparotomías practicadas por abdomen agudo son motivadas
por apendicitis, lo que explica su extraordinaria importancia clíni-
ca. Por ello, nos parece interesante analizar las características clí-
nico-epidemiológicas de estos pacientes y evaluar la asistencia de
esta patología en nuestro servicio.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo de todos aquellos
pacientes dados de alta hospitalaria con diagnóstico de apendicitis
aguda entre 1/9/05 y 31/12/05. Se procedió a la revisión de histo-
rias clínicas de urgencias y cirugía general.

Resultados: Se recogen 105 casos. Por sexos 63,8% hombres y
36,3% mujeres. La edad media es de 36,15 (rango 14-86) siendo
los intervalos de edad más frecuentes los comprendidos entre 14-
29 (40%) y entre 30-49 (39%). Respecto al tiempo de evolución
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de los síntomas en el 81% es < 48 horas, siendo > 3 días en 7%.
El 88,6% presenta una temperatura < 38ºC y sólo el 2% presenta
T > 39ºC. En cuanto a la localización del dolor, el 80% lo refiere
en FID y/o zona periumbilical, el 12% refiere un dolor difuso no
localizado y 8% en otras localizaciones (hipocondrio derecho, fo-
sa renal, flanco derecho). Presentan defensa abdominal 10,4%, y
dolor a la descompresión el 57%. El hallazgo analítico más rele-
vante es la leucocitosis en 82%. Se administra analgesia en ur-
gencias al 38%, a todos ellos por vía parenteral. Los fármacos
más empleados fueron metamizol (59%), metamizol/bromuro de
escopolamina (22%) y paracetamol (17%). Se realiza ecografía
abdominal en 56% de los casos. Por sexos, de todas las mujeres
atendidas se solicita ecografía a 79%, de estas el 80% tiene una
presentación clínica típica y el 20% una presentación atípica. En
cuanto a los hombres, de todos los atendidos se solicita ecografía
al 43,2%, y de estos el 48% tiene presentación típica y 52% pre-
sentación atípica. La ecografía es normal en 13,5% de los casos
(falsos negativos). Se realiza TAC abdominal a 8,5%, todos ellos
excepto uno precedidos de una ecografía no diagnóstica. Tras su
valoración en urgencias, el 84,7% se deriva a cirugía general, el
3% a ginecología, el 2% a urología, el 6,6% ingresa en observa-
ción, el 3% es dado de alta y 1% ingresa en medicina interna.
Tras la intervención quirúrgica, la estancia media en el hospital es
de 4,2 días. El 5% son dados de alta con Hospitalización a Domi-
cilio y los motivos principales son infección de herida quirúrgica,
dehiscencia o absceso. La duración media del seguimiento por
parte de este servicio es de 11 días. Tras ser dados de alta, el
10,5% son atendidos en urgencias en el siguiente mes por algún
motivo relacionado con el proceso, siendo el dolor, dehiscencia o
infección de la herida quirúrgica los motivos principales. Otras
causas, íleo paralítico, tromboflebitis superficial u olvido de cita
para revisión.

Conclusiones: El paciente tipo es un varón de 26 años con dolor
en FID de menos de 48 h de evolución, febrícula y leucocitosis.
En el caso de las mujeres, se realiza ecografía a la mayoría de
ellas, sea la presentación típica o atípica (parece adecuado para el
diagnóstico diferencial con patología ginecológica). En el caso de
los hombres se realizan menos ecografías, sin embargo nos pare-
ce elevado el número de ecografías que se solicitan a varones con
presentación clínica típica.

254-B

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA AGUDA EN URGENCIAS:
LEVOSIMENDAN

FERNÁNDEZ-CAÑADAS SÁNCHEZ JM, CARBAJOSA DALMAU J,
MURCIA ZARAGOZA JM, CARRATALA PERALES JM, DIÉGUEZ
ZARAGOZA S, LLORENS SORIANO P

Hospital General Universitario de Alicante.

Introducción: La insuficiencia cardiaca (IC) es la causa más fre-
cuente de hospitalización en mayores de 65 años. Las tasas de
mortalidad y reingreso son elevadas. Los diuréticos y vasodilata-
dores representan el tratamiento convencional para la IC aguda,
recurriendo a inotrópicos para las formas más severas. Los inotro-
pos tradicionales utilizados son los glucósidos cardiacos (digoxi-
na) y los que aumentan el AMPc intracelular; catecolaminas (au-

mentan la producción mediante estímulo β-adrenérgico) e inhibi-
dores de la fosfodiesterasa (disminuyen la degradación). Estos úl-
timos consiguen un incremento en la contractibilidad de forma
rápida mediante un aumento en la concentración intracelular de
calcio, pero no tienen un efecto positivo a medio y largo plazo,
con cifras de mortalidad superiores a placebo en su utilización en
la IC. Levosimendan (sensibilizador del Ca), tiene un doble me-
canismo de acción: potencia la afinidad de la Tn-C al Ca en los
miocitos, y abre los canales ATP-potasio dependientes, mejoran-
do la contractibilidad del miocito sin aumentar la concentración
de Ca intracelular ni del consumo de O2 y produciendo vasodila-
tación coronaria. Además reduce la resistencia capilar pulmonar,
persistiendo su efecto a pesar de toma de β-bloqueantes.

Objetivo: Describir nuestra experiencia con la utilización de le-
vosimendan en pacientes con insuficiencia cardiaca descompensa-
da y valorar la seguridad del fármaco en nuestro ámbito y su efi-
cacia clínica.

Método: Estudio prospectivo y descriptivo desde julio del 2005
hasta la fecha de los pacientes con insuficiencia cardiaca descom-
pensada que son tratados con levosimendan en nuestro servicio
de Urgencias y UCE, que cumplen los criterios de inclusión y ex-
clusión.

Administración del levosimendan: perfusión/iv, con dosis inicial
(bolo) de 6-12 ó 24 mcg/kg/mn durante 10 mn y posteriormente
perfusión de 0,05-0,1 ó 0,2 mcg/kg/mn durante 24 h.

Mediante el programa spss 12.0 se describe la población y se
analizan las variables en términos de seguridad y eficacia clínica.

Resultados: Se recogieron 59 casos (53% mujeres, 47% hom-
bres), edad media 76 años. El factor de riesgo cardiovascular pre-
valente fue la HTA (90%). La mayoría (52%) tenían como origen
de su insuficiencia cardiaca una cardiopatía isquémica. Un 24%
precisaron VNI con CPAP en urgencias. La dosis bolo más utili-
zada fue de 12 mcgr/kg/mn (48%) y la perfusión 0,1 mcgr/kg/mn
(75%). El 80% no presentó ningún efecto secundario, y de los
que aparecieron el más frecuente fue la hipotensión (10%) moti-
vando la suspensión del tratamiento en tan sólo 3%. Las diferen-
cias entre las medias de las tensiones arteriales sistólicas y fre-
cuencias cardiacas medidas al inicio del tratamiento y hasta su
salida de urgencias una vez estabilizados fueron 145 mmHg y
124 mmHg; 84 lpm y 79 lpm respectivamente. No hubo tenden-
cia a la hiperpotasemia. El 74,6% ingresó en UCE, el 10,2% en
Medicina Interna 8,5% en Cardiología, 3,4% en UCI y 1,7% en
hospital de crónicos. Un 1,7% precisaron diálisis urgente. El 85%
mejoró y la mortalidad ha sido del 11,9% durante el ingreso (nin-
guno de ellos falleció en Urgencias durante la infusión del fárma-
co). La estancia media fue de 4,49 días.

Conclusiones: Levosimendan puede ser utilizado de forma segu-
ra y eficaz en el área de urgencias en pacientes con IC descom-
pensada que no mejoran con tratamiento convencional o en pa-
cientes con IC refractaria.

Los efectos secundarios son escasos y motivan la suspensión del
fármaco en pocos casos.

Su administración puede reubicar el lugar de ingreso de estos pa-
cientes disminuyendo ingresos en UCI.

78 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

02B  8/5/07  14:05  Página 78



256-B

TIEMPO ES CEREBRO.
NO PERDAMOS EL TIEMPO

DUQUE MARCHANTE MJ, ROJO MARTÍN MA, LÓPEZ MARTÍN G,
DUARTE CARAZO A, ORTEGA MARTOS F, RUÍZ CHICA A

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Introducción: El ictus constituye un grave problema sanitario. Es
necesario transmitir a la población y a los sanitarios en particular,
la idea de que el ictus cerebral es una emergencia médica, que
debe ser rápidamente identificada y remitida a aquellos centros
preparados para atender coordinadamente a estos pacientes.

Objetivos: Conocer el tiempo transcurrido desde que el paciente
comienza con clínica hasta que consulta con el servicio de Ur-
gencias, así como la forma de presentación más frecuente de los
síntomas.

Metodología: Estudio descriptivo transversal realizado en un ser-
vicio de Urgencias de un Hospital de referencia. Se incluye una
muestra de 153 pacientes obtenida de forma aleatoria de todos los
casos registrados en el periodo 2005-2007 en el Servicio de Ur-
gencias. Se recoge el tiempo de evolución de los síntomas desde
su inicio hasta su llegada al hospital, la clínica predominante y
los síntomas asociados. Los datos se analizaron por el sistema
SPSS.

Resultados: El 49% de los pacientes eran hombres y el 51% mu-
jeres, con una edad comprendida entre los 60 y 80 años en un
54% de los casos. Un 47,7% de los casos desconocen el tiempo
de evolución de los síntomas, un 19,6% refieren más de 24 horas
de evolución, un 9,8% de 6 a 8 horas, el 9,2% de 3 a 6 horas, el
5,9% de 12 a 24 horas y el 7,8% menos de 3 horas de evolución.

Los síntomas referidos por los pacientes fueron, disfunción moto-
ra en un 65,4% de los casos, alteración del lenguaje (disartria,
afasia,...) en un 63,4%, alteración en la coordinación o la marcha
un 19%, diplopía, vertigo o disfagia un 3,3% de los casos. No
presentaron síntomas asociados en un 58% de los casos. El sínto-
ma asociado más frencuente fue disminución del nivel de con-
ciencia en un 27% de los casos, cefalea en el 8,5% de los casos,
náuseas y vómitos 2,6% y síncope o convulsión 1,3%.

Conclusiones: 1) La mayoría de los pacientes consultaron trans-
currido más tiempo del recomendado para administrar tratamiento
fibrinolítico.

2) Los síntomas predominantes al inicio del cuadro son la disfun-
ción motora y la alteración del lenguaje que son causa potencial
de alto grado de incapacidad.

3) Es necesario incidir en la educación sanitaria de la población
para que reconozcan el cuadro de forma precoz y soliciten aten-
ción médica lo antes posible para beneficiarse de tratamientos efi-
caces para reducir el grado de incapacidad.

257-B

ICTUS ISQUÉMICO O HEMORRÁGICO.
¿SOMOS DIFERENTES?

DUQUE MARCHANTE MJ, DUARTE CARAZO A, ROJO MARTÍN MA,
ORTEGA MARTOS F, LÓPEZ MARTÍN G, GUIRAU NAVARRO JE

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Introducción: La importancia del ictus radica en que es la pri-
mera causa de invalidez y la tercera de muerte. A nivel de Urgen-
cias es la causa más frecuente de demanda de asistencia urgente y
la primera causa de ingreso por patología neurológica.

Objetivos: Conocer si existen diferencias en la forma de presen-
tación clínica según se trate de un ictus isquémico o hemorrágico.

Metodología: Estudio descriptivo transversal. Se incluye una
muestra aleatoria de 150 pacientes de un total de 500 atendidos
en el servicio de Urgencias en el periodo de dos años. Se recogen
los resultados del estudio radiológico urgente y se relaciona con
la forma de presentación clínica predominante. Los datos se ana-
lizaron con el sístima informático SPSS.

Resultados: De los 78 pacientes que presentaban lesión isquémi-
ca en el estudio radiológico urgente (TC) 54 presentaban altera-
ción de la función motora, 52 alteración del lenguaje, 34 altera-
ción sensitiva, 14 alteración en la coordinación o la marcha, 11
afectación de los campos visuales y 4 diplopia, vértigo o disfagia.
16 pacientes presentaron lesion hemorrágica en la TC, de los cua-
les 10 sufrieron alteración motora, 10 alteración del lenguaje, 8
disfunción sensitiva, 2 alteración de la coordinación a la marcha,
2 alteración de los campos visuales y ninguno diplopia, vértigo o
disfagia. Un total de 56 pacientes no mostraron alteración de la
TC, de estos 35 sufrían alteración motora, 33 alteración del len-
guaje, 23 alteración sensitiva, 14 alteración de la coordinación a
la marcha, 1 diplopia, vértigo o fisfagia y ninguno alteración en
los campos visuales.

Conclusiones: 1) Los síntoma predominantes tanto en ictus is-
quémico como hemorrágico fueron la alteración de la función
motora y del lenguaje, siendo los mismos los que a la larga pue-
den suponer mayor grado de invalidez o incapacidad.

2) Es frecuente la asociación de varios síntomas potencialmente
incapacitante en el mismo paciente tanto en ictus isquémico co-
mo hemorrágicos.

3) Es importante reconocer el mecanismo responsable de la enfer-
medad cerebro-vascular para poder efectuar un tratamiento ade-
cuado y una eficaz prevención secundaria.

4) Pese a que la actitud terapéutica difiere según el origen isqué-
mico o hemorrágico del ictus, no así las medidas generales inicia-
les destinadas a evitar complicaciones y disminución del daño
neuronal.
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261-B

EMERGENCIAS ENDOCRINOLÓGICAS,
¿SABEMOS DIAGNOSTICARLAS?

DOMÍNGUEZ ROLLÁN RM*, MARTÍNEZ SANTIAGO JM*, BUSTILLO
ALVARADO ME**, GARCÍA SECO MR*

*Centro de Salud Alto pas, Ontaneda, Cantabria. **Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. Santander.

Introducción: Las emergencias endocrinológicas son raras en
nuestro medio habitual. Procesos como el feocromocitoma, las
crisis addisonianas o la patología tiroidea grave a veces son infra-
diagnosticadas por su baja frecuencia, tratándose de situaciones
graves y con alta mortalidad.

Presentamos un caso grave con resultado de muerte, que nos hará
recapacitar en el difícil proceso de realización de un correcto
diagnóstico diferencial.

Caso clínico: Paciente varón de 74 años de edad, con anteceden-
tes de DM tipo 2, HTA, Miocardiopatía hipertensiva, AC x FA,
ACV previo, VHB y AG Australia (+). Tratamiento habitual:
Acenocumarol, Carvedilol, Furosemida y Amiodarona.

En los últimos 15 días presenta una marcha de tipo “parkinsonia-
no”, sufre varias caídas con TCEs no complicados, siendo alguno
de ellos estudiado en el hospital sin más relevancia. El último
traumatismo se produce 5 días antes de la consulta a urgencias.

En diciembre de 2004 avisan al médico de guardia del centro de
salud para que acuda al domicilio, por empeoramiento del estado
general, estupor y pobre reacción a estímulos. Se objetiva una ex-
ploración con afectación neurológica generalizada, frialdad cutá-
nea e hipotensión. Con el antecedente de varios TCEs en paciente
anticoagulado se deriva al hospital de referencia para valoración y
realización de pruebas complementarias que descartaran patología
cerebral.

Al llegar al servicio de urgencias se objetiva un deterioro impor-
tante de su estado general, con Glasgow de 6, procediéndose a la
intubación orotraqueal. El TAC craneal revela una atrofia cortico-
subcortical, múltiples lesiones hipodensas en el cerebelo, higro-
mas bilaterales, restos de sangre en astas posteriores y escaso
componente de sangrado subaracnoideo en región occipital.

El deterioro progresa presentando Glasgow 3, Tensión arterial
60/40, 40 lpm, temperatura rectal 29,8ºC, exploración física con
pulsos débiles y hematomas difusos. Analítica: TSH 251.300
mUni/ml, T4L 0,06 ng/dl, Urea 252 mg/dl, Creatinina 7,3 mg/dl,
Glucosa 155 mg/dl, CPK 715 uni/l, Protrombina 21%, sodio y
potasio normales.

Con el diagnóstico de coma mixedematoso se instaura tratamien-
to con Actocortina 100 mg/8 horas, Levotiroxina 500 microgra-
mos + 100 microgramos/24 horas, Aleudrina 1 mg y Vitamina K.
Se informa a la familia del mal pronóstico y se decide que no es
subsidiario de maniobras agresivas.

A pesar de las medidas de soporte el paciente entra en asistolia,
falleciendo 24 horas después de su ingreso en el hospital.

Conclusiones: En pacientes ancianos con pluripatología, a veces
el diagnóstico de los procesos endocrino-metabólicos es difícil,
dado que ciertos trastornos pueden ser enmascarados por las en-
fermedades previas o confundidos con trastornos propios de su
avanzada edad.

Uno de ellos es el hipotiroidismo crónico, en muchas ocasiones
debido a yatrogenia, como es en el caso de la Amiodarona.

La grave deficiencia tiroidea causa disfunción cerebral con estu-
por y coma, además de hipotermia extrema y alteraciones cardio-
vasculares.

Ante un cuadro de coma, uno de los diagnósticos diferenciales a
tener en cuenta, aunque nos encontremos en el área prehospitala-
ria y sin posibilidad de pruebas complementarias, es el del tras-
torno endocrino-metabólico grave.

Las medidas precoces de tratamiento de soporte vital son funda-
mentales en el pronóstico de una patología de extrema gravedad
como es el coma mixedematoso.

262-B

¿CONDUCIR PUEDE PERJUDICAR LA SALUD?
SÍ. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR.
A PROPÓSITO DE UN CASO

PAREDES TRIGUEROS I, PEÑA PAJARES S, MARIÑÁN GOROSPE R,
MORALES ALCOVER C, BENITO MONTERO S, GENUA GOENA L

Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.

Anamnesis: Mujer de 28 años sin antecedentes de interés. No fu-
madora y no medicación habitual. Antecedentes familiares sin inte-
rés. Paciente que es traída en ambulancia, con una enfermera, des-
de el ambulatorio de su pueblo, por cuadro de mareo intenso y
disnea súbita, cuando acudía a su ambulatorio por un empeora-
miento desde el día anterior de un dolor en gemelo derecho, del
que estaba siendo tratada desde hacia mes y medio, a raíz de un
viaje en coche de unos 800 kilómetros conduciendo sin parar. El
dolor había sido etiquetado como muscular y estaba en tratamiento
con ibuprofeno habiendo casi desaparecido hasta el día anterior. Es
traída en la ambulancia enfermerizada por haber presentado cuadro
de hipotensión prolongada que no mejoraba con sueroterapia.

Exploración física: A su llegada la paciente acude totalmente
asintomática con una tensión arterial de 130/80 y una saturación
de oxígeno de 98% con oxígeno a 2 litros por minuto, una fre-
cuencia cardiaca de 100 y afebril. Permanece eupneica sin dolor
torácico, ni mareo. Normocoloreada y bien perfundida.

Auscultación cardiopulmonar: rítmica sin soplos, con murmullo
vesicular conservado.

Abdomen: blando y depresible. No doloroso. No masas.

Extremidades inferiores: pulsos periféricos presentes y simétricos.
No asimetría de diámetros. No edemas. No signos flogóticos. Ho-
mans negativo. Leve dolor a la palpación puntual en línea media
de tercio proximal de gemelo derecho.
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Pruebas complementarias:

Analítica: bioquímica general, hemograma y coagulación sin nin-
gún dato reseñable.

Gasometría arterial basal: pO2 80 pCO2 20 pH 7,45.

Rx tórax: sin hallazgos.

TAC torácico helicoidal y de extremidades inferiores con contras-
te: Tromboembolismo pulmonar (TEP) con afectación de ambas
arterias pulmonares y trombosis venosa profunda (TVP) en tibial
posterior, gemelares internas y poplítea derecha. Femoral común
y superficial permeables.

Diagnóstico: TEP secundario a TVP de extremidad inferior dere-
cha.

Evolución: La paciente fue trasladada a Hospital Terciario ini-
ciando en nuestro Servicio de Urgencias la anticoagulación con
heparina sódica. La paciente evolucionó favorablemente pudiendo
ser dada de alta a la semana del ingreso sin complicaciones. Pos-
teriormente, se realizó estudio de hipercoagulabilidad siendo ne-
gativo, por lo que se achacó la causa del TEP a la TVP, causada
por una inmovilidad prolongada al conducir durante 800 kilóme-
tros sin parar. La paciente precisó dosis importantes de dicumarí-
nicos orales, para mantener un INR en rango terapéutico, durante
el periodo en el que se mantuvo la anticoagulación.

Conclusión: Parece evidente, que en personas mayores y con fac-
tores de riesgo debidos a problemas médicos o por ingesta de fár-
macos, sí está indicado hacer profilaxis con heparinas de bajo pe-
so molecular, ante un proceso de inmovilización. Casi a diario se
escuchan noticias de casos similares en vuelos transoceánicos,
llamándole “Síndrome de la clase turista”. Con este caso se de-
muestra que estas cosas también suceden en gente joven sin fac-
tores de riesgo. Tal vez al construir coches que consumen poco y
que no necesitan repostar antes de los 1.000 kilómetros empiecen
a verse mas casos de éstos y se le ponga el nombre de “Síndrome
del automóvil económico”, por ejemplo.

263-B

PATOLOGÍA INFRECUENTE.
IMPORTANCIA DE LA SOSPECHA
EN URGENCIAS PARA UN BUEN ENFOQUE
CLÍNICO. A PROPÓSITO DE UN CASO
SÍNDROME CHURG STRAUSS

NAVARRO ADRIÁN U, PRAT CABODEVILLA I, MENDIBURU DÍAZ MD,
GARCÍA ARELLANO A, SESMA SÁNCHEZ J

Hospital Virgen del Camino. Navarra.

Introducción: Mujer de 60 años acude a urgencias hospitalarias
por pérdida de visión en ojo izquierdo de 1,30 horas de evolu-
ción. Tras valoración oftalmología, se diagnóstica de isquemia
transitoria arterial retiniana, y se deriva para realización ecocar-
diograma y eco doppler carotídeo.

Caso clínico: Valoración de Urgencias General:

AP: Asma bronquial, No FRC, no fumadora ni bebedora.

Hª Actual: Pérdida brusca de visión del ojo izquierdo. Además
refiere parestesias recientes en mano derecha, sin afectación mo-
tora de ESD. Los días previos presentó un cuadro de malestar ge-
neral con astenia, sin fiebre y ligera inflamación de región sub-
mandibular bilateral. Exploración física: TA: 152/93 Fc: 120 Tª:
36,8ºC.

Resto dentro de límites normales, salvo la pérdida visión.

Exploraciones complementarias: analítica general: hipereosinofi-
lia e hipertransaminasemia. Rx tórax: discretos infiltrados bilate-
rales en bases, ECG: Ritmo sinusal y TAC craneal: ocupación de
senos paranasales Eco abdominal: normal.

Juicio clínico inicial: Isquemia retiniana. Sospecha de S. de
Churg Straus.

Discusión: El caso cumple algunos de los criterios del American
College of Rheumatology para este síndrome: asma, eosinofilia e
infiltrado pulmonar y afectación de senos paranasales. Todos
ellos detectables sin sofisticadas exploraciones y que de sospe-
charse en urgencias, posibilita agilizar y orientar adecuadamente
la situación clínica de la afectada.

Conclusión: Este caso ilustra la importancia de una correcta
orientación clínica en urgencias para el enfoque de los pacientes.

El póster desarrollaría además el diagnóstico diferencial y la Ico-
nografía de todas las exploraciones complementarias.

264-B

PERICARDITIS AGUDA PURULENTA.
A PRÓPOSITO DE UN CASO

GONZÁLEZ GARCÍA L, GALLARDO GARCÍA S, SORIANO BENET P

Consorcio Hospital General Universitario. Valencia.

Introducción y objetivos: La pericarditis purulenta es una enfer-
medad poco frecuente que afecta al pericardio y tiene una alta
mortalidad.

El diagnóstico de sospecha se establece ante un paciente febril,
con datos de fallo cardíaco derecho y un foco infeccioso prima-
rio. Sin embargo, la clínica puede ser más ambigua y el diagnós-
tico y el tratamiento se dificulta volviéndose un verdadero reto,
sobre todo en los servicios de urgencias.

Se trata de conocer la existencia de la pericarditis purulenta y de
la importancia de la sospecha clínica y de la precocidad de las
pruebas complementarias para llegar a un diagnóstico y tratamien-
to eficaz, con el fin de evitar, si es posible, un desenlace fatal.

Metodología: Se presenta un caso atendido en el box de críticos
de nuestro servicio de urgencias, a cuyo diagnóstico definitivo se
llega por los resultados de la autopsia judicial.
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Resultados: Mujer de 45 años con antecedentes de VHB+,
VHC+, VIH+ y cirrosis hepática sin control alguno. No consumo
de tóxicos.

Clínica: astenia progresiva y disnea a mínimos esfuerzos de tres
días de evolución. Ausencia de sintomatología acompañante.

Exploración física: a su llegada caquexia y signos de deshidrata-
ción cutáneo-mucosa. No signos de ingurjitación yugular. Cons-
tantes vitales estables y en rango normal. Auscultación cardiopul-
monar con tonos audibles, sin soplos ni roce y murmullo
vesicular conservado. Ascitis no a tensión.

Exploraciones complementarias:

ECG: RS a 100x’, elevación del punto J, elevación ST 1 mm
V4V5. Hematimetría con leve leucocitosis y neutrofilia y bioquí-
mica que muestra hiperpotasemia e insuficiencia renal. Gasome-
tría con acidosis metabólica. Líquido ascítico sin signos de peri-
tonitis bacteriana espontánea.

Evolución: La paciente evoluciona desfavorablemente con obnu-
bilación y caída de constantes, no respondiendo a drogas vasoac-
tivas ni a tratamiento sintomático de las alteraciones hidroelectro-
líticas entrando en parada cardiorrespiratoria y finalmente muerte.

La autopsia revela: pericardiits aguda purulenta con taponamiento
cardiaco.

Conclusiones: Valoración de la ambigüedad con la que se pre-
sentan ciertas patologías en los servicios de urgencias e importan-
cia de la pericarditis purulenta como entidad nosológica, poco
frecuente pero, en muchas ocasiones, de pronóstico infausto.

265-B

DESTINO DE LOS PACIENTES
CON ARRITMIA INGRESADOS EN UNA SALA
DE OBSERVACIÓN DE URGENCIAS

ALDEA MOLINA E, LLERA GUERRA R, GÓMEZ BITRIÁN J, ROYO
HERNÁNDEZ R, RIVAS JIMÉNEZ M

Hospital Clínico Universitario. Zaragoza.

Introducción: En Urgencias la atención de los pacientes con
arritmias se realiza inicialmente en los boxes de críticos o en los
del área de medicina interna, siendo posteriormente conducidos a
las Salas de Observación (SO) donde se continúa la asistencia.
Esta área puede ser fundamental para la atención y seguimiento
evolutivo de estos pacientes.

Objetivos: Estudio de los distintos parámetros de los pacientes
con arritmia ingresados en la SO que podrían hacer variar el des-
tino final de estos pacientes.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y pros-
pectivo de pacientes que acudieron a Urgencias con arritmia y
que posteriormente pasaron a la SO. Se recogieron todos los pa-
cientes, con los diagnósticos iniciales de: palpitaciones, taquicar-
dia, auricular, TPSV, FA y flutter auricular. Los datos se recogie-

ron de la historia de Urgencias y de la SO. Para ello se diseñó
una base de datos con las variables a estudio. Periodo del estudio:
25 meses.

Resultados: Casos totales: 826. Excluidos posteriormente 147 ca-
sos por diversos motivos. Tamaño muestral definitivo 679 pacien-
tes. Sexo: 49,93% mujeres, 50,07% varones. Edad media 66,8
años ± 13 años. Estancia media en la SO: 12 horas. Grupo de
edad más frecuente: 61-75 con 40,50%. Tipo de arritmia: FA 520
(76,58%), Flutter auricular 14,72%, TPSV 7,06%, taquicardia au-
ricular monomorfa 1,03%, taquicardia de QRS ancho 0,73%.
Respecto a la forma de acudir a Urgencias 341 (50,22%) con vo-
lante de asistencia, 18,11% acudieron por iniciativa propia, 8,68%
en UCI Móvil y en 22,97% no consta. Destino de los pacientes
según la forma de acceso al hospital: pacientes en UCI Móvil
71,18% altas, 28,81% ingreso; con volante de asistencia 76,24%
altas, 23,16% ingreso; por iniciativa propia 74,79% altas, 25,56%
ingresos. ECG al alta: ritmo sinusal 373 pacientes (54,93%), FA
con respuesta ventricular controlada 25,53%, FA con respuesta
ventricular no controlada 1,62%, no consta ECG al alta en un
10,89%. Destino del paciente: 524 alta hospitalaria (76,69%), 157
ingresos en planta, 5 pacientes trasladados a otros centros y 3 pa-
cientes en la UCI. En relación con el sexo: varones 254 altas
(74,70%) y 85 ingresaron; mujeres, 259 alta (76,40%), 75 ingre-
saron. No hay diferencias en cuanto al destino según grupos de
edad. El que más ingresa es el de 61-75 años (25,45%). Destino
según tipo de arritmia: FA 398 altas (76,53%) y 117 ingresos
(34,34%); TPSV 43 altas (89,58%), 5 ingresos (10,41%); taqui-
cardia auricular 6 altas (85,71%) y 1 ingreso (14,28%); taquicar-
dia de QRS ancho 2 altas (40%) y 3 ingresos (60%). Destino se-
gún ECG al alta: ECG en ritmo sinusal 333 altas (89,27%), 40
ingresos (12,01%); FA con respuesta ventricular controlada: 119
altas (69,18%), 53 ingresos (30,81%); FA con respuesta ventricu-
lar no controlada todos fueron ingresados (100%).

Conclusiones: 1) El perfil general sería: paciente de 67 años, sin
diferencias respecto al sexo, que pasa a la SO por FA y que acu-
de a Urgencias remitidos por otro médico. Es dado de alta en me-
nos de 12 horas y en ritmo sinusal.

2) El porcentaje de alta nos parece adecuado, sin haber diferen-
cias con respecto en los distintos parámetros estudiados.

3) Destaca que independientemente de la forma de acceso al hos-
pital el porcentaje de altas no varía.

266-B

INFECCIÓN DE MARCAPASOS POR SAMR.
A PROPÓSITO DE UN CASO

MARIÑAN GOROSPE R, PAREDES TRIGUEROS I, SAINZ GARCÍA J,
BENITO MONTERO S, MORALES ALCOVER C, GOYA DEL AMO MA

Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.

Introducción: Cada día se están viendo más casos de infecciones
causadas por Staphylococcus aureus meticilin resistentes (SAMR)
debido a un uso inadecuado de los antibióticos. Si a este tipo de
gérmenes asociamos la importancia del lugar que afectan, a veces
las complicaciones pueden ser muy serias.
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Anamnesis: Mujer de 82 años, con dependencia física importan-
te, con antecedentes de cardiopatía isquémica e hipertensa, no
diabética ni broncópata conocida.

En agosto de 2006 ingresó por cuadro de infección respiratoria e
insuficiencia cardiaca en nuestro Hospital Comarcal. Dos sema-
nas tras el alta presenta bloqueo aurículo-ventricular de 2º grado
sintomático por lo que se le implanta un marcapasos definitivo
VVI en región pectoral izda a través de subclavia izda en su Hos-
pital Terciario de referencia.

A los 12 días del implante del marcapasos, tras retirarle la sutura,
comienza con supuración a través de la incisión. Asocia fiebre al-
ta y es derivada a nuestro Servicio de Urgencias al día siguiente
por persistir febrícula y supuración abundante, asomando parte
del generador del marcapasos a través de la herida.

Exploración física: Buen estado general, eupneica en reposo sin
dolor torácico, normotensa, afebril y con buena frecuencia cardia-
ca. La auscultación cardiopulmonar es normal. A través de la he-
rida quirúrgica, se aprecia supuración purulenta abundante, dejan-
do ver el generador del marcapasos.

Pruebas complementarias: Se realiza analítica general con bioquí-
mica, hemograma y coagulación estando todos los parámetros
dentro de la normalidad. En la Rx tórax se aprecia marcapasos
normoinserto sin otra patología. El electrocardiograma reflejaba
un ritmo sinusal con frecuencia a 80 latidos por minuto, sin alte-
raciones del ST. Se recogieron hemocultivos y frotis de la herida.

Diagnóstico diferencial: La sospecha principal era infección pre-
coz de la bolsa del generador. También había que pensar en infec-
ción de los cables del marcapasos, endocarditis y bacteriemia.

Evolución: Se limpió la herida y se administró amoxicilina-cla-
vulánico de forma empírica ante posibilidad de Staphylococcus
aureus o epidermidis como gérmenes más probables. Tras esto se
trasladó a Hospital Terciario de referencia ingresando en UCI
donde se inició tratamiento con vancomicina y se le retiró el mar-
capasos completo. Tras resultado del cultivo y antibiograma, en el
que se aisló un SAMR, se le trató conjuntamente con vancomici-
na y septrim forte durante 4 semanas. Tras terminar ciclo antibió-
tico se le implantó nuevo marcapasos tipo VDB a través de sub-
clavia derecha en pectoral derecho.

Diagnóstico definitivo: Infección precoz de bolsa del generador
de marcapasos por SAMR.

Discusión: Las infecciones de marcapasos pueden ser precoces o
tardías siendo las precoces normalmente del generador afectando
las tardías a los electrodos. En ambos tipos está indicado retirar
todo el equipo siendo fácil en precoces y llevando alto riesgo qui-
rúrgico en las tardías pero si esto no se realiza hay un fracaso te-
rapéutico mayor del 50%. Es conveniente colocar el nuevo equipo
en el otro lado. En este tipo de infecciones siempre hay que des-
cartar la posibilidad de una endocarditis que requeriría un trata-
miento más prolongado.

Este tipo de urgencias en un Hospital Comarcal son muy infre-
cuentes por lo que hace que debamos estar alerta y no bajar la
guardia sabiendo utilizar los antibióticos adecuados y las posibles
complicaciones que este tipo de infecciones pueden asociar.

269-B

INTOXICACIÓN POR SETAS:
UNA EPIDEMIA ESTACIONAL

GARCÍA ARELLANO AM, MENDIBURU DÍAZ MD, PRAT CABODEVILLA
I, NAVARRO ADRIÁN U, MARTÍNEZ S, BEAUMONT C

Hospital Virgen del Camino y Hospital de Navarra. Pamplona.

Introducción: La recolección de setas es una tradición en auge
que anualmente produce un número significativo de intoxicacio-
nes.

Objetivos: Analizar las características epidemiológicas de los mi-
cetismos sucedidos en la Comunidad Foral de Navarra en los
años 2003 a 2006.

Metodología: Tipo de estudio: descriptivo transversal.

Periodo: año 2003 a 2006 (384.017 pacientes atendidos).

Lugar: Servicio de Urgencias del Hospital Virgen del Camino
(HVC) y Hospital de Navarra (HN), Pamplona.

Resultados: Número total de intoxicaciones: 812 en 2003, 1050
en 2004, 1170 en 2005 y 1160 en 2006.

– Intoxicaciones por setas: 155 pacientes; Porcentaje respecto del
número de intoxicaciones: 5,8% en 2003, 1,52% en 2004, 2,22%
en 2005 y 5,68% en 2006.

– El 90% de los micetismos se produjeron en el mes de octubre y
el 53% se produjeron entre el sábado y el lunes.

– La mayoría de las especies reconocidas fueron: Boletus aereus
(Hongo Beltza), Russula heterophylla (Gibelurdina), Clitocybe
nebularis (Ilarraka), Entoloma lividum y Amanita phalloides
(causantes de las intoxicaciones de latencia larga y grave).

– Todos los casos graves se produjeron en recolección particular
por parte de los afectados.

– La edad de los afectados fue variable, desde los 19 hasta los 87
años.

– La clínica principal fue gastrointestinal, aunque en el caso de
las intoxicaciones graves se asoció afectación hepatorrenal.

Conclusiones: Las intoxicaciones por setas son una epidemia es-
tacional en los Servicios de Urgencias, produciéndose, sobre to-
do, en los fines de semana de otoño, época micológica por exce-
lencia.

A pesar de la educación que se realiza sobre la recolección y
consumo de setas el número de intoxicaciones no es nada desde-
ñable, teniendo en cuenta que la mayoría se concentran en un pe-
riodo corto de tiempo.

La mayoría de los micetismos provocan una clínica gastrointesti-
nal leve pero no debemos olvidar que algunas especies pueden
llegar a producir afectaciones graves e incluso mortales.
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270-B

¿PODEMOS DIAGNOSTICAR TEP
A NIVEL EXTRAHOSPITALARIO?

FERNÁNDEZ NATERA A, CARRASCO GUTIÉRREZ V, BORDÉS
BUSTAMANTE F, VARO CALVO MC, MAYO IGLESIAS M, SALGUERO
PALACÍN J

Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias. Chiclana de la Frontera.
Cádiz.

Introducción: La incidencia del TEP y su morbimortalidad es
elevada, siendo la tercera causa de fallecimiento por patología
cardiovascular después de la cardiopatía isquémica y el ictus.
El espectro del embolismo pulmonar varía desde un embolis-
mo clínicamente insignificante hasta un embolismo masivo
con muerte súbita dependiendo del tamaño del émbolo y de la
reserva cardiorrespiratoria del paciente.

El 75-90% de los fallecimientos tienen lugar en las primeras
horas de producirse el TEP. La causa de muerte en los 10-
25% restantes probablemente sean los embolismos recurrentes
que tienen lugar en las 2 semanas siguientes.

Objetivo: Valorar si es posible el diagnóstico de tromboem-
bolismo pulmonar a nivel extrahospitalario.

Material y método: Describimos un caso clínico de una pa-
ciente con disnea y dolor torácico y como llegamos a la sos-
pecha de tromboembolismo pulmonar. Realizamos una revi-
sión exhaustiva del tema de tromboembolismo pulmonar y
comparamos los datos obtenidos en la historia clínica del pa-
ciente con los resultados publicados.

Posteriormente confirmamos el diagnóstico definitivo de TEP
con pruebas complementarias a nivel hospitalario (Gasometría
arterial, Determinación de dímeros D, TAC helicoidal).

Resultados: Los datos obtenidos en la historia clínica en oca-
siones son suficientes para alcanzar una sospecha diagnóstica
de tromboembolismo pulmonar, incluso realizar una estratifi-
cación del riesgo, siendo preciso para el diagnóstico definiti-
vo no sólo las pruebas complementarias adecuadas sino una
valoración global del paciente.

Conclusiones: El diagnóstico de TEP requiere un alto índice
de sospecha, ya que muchos episodios pueden tener poca ex-
presividad clínica o presentar manifestaciones inespecíficas.
Sin tratamiento, el TEP está asociado con una mortalidad del
30%, que se reduce al 2-8%, tras una identificación diagnósti-
ca precisa seguida de un tratamiento anticoagulante adecuado.

Estos datos reflejan la importancia del reconocimiento precoz
y el manejo adecuado de este proceso.

274-B

LEPTOSPIROSIS ICTEROHEMORRÁGICA:
DIAGNÓSTICO PRECOZ EN URGENCIAS

GORRAIZ LÓPEZ B, JARNE BETRÁN V, BERRADE FLAMARIQUE N,
MEDINA MESA R, ABADÍA DURÁN J, RODRIGO BAÑUELOS M

Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Introducción: La leptospirosis es una zoonosis de distribución
mundial, pero más frecuente en zonas tropicales, por lo que su
diagnóstico se olvida con frecuencia en España dada la baja inci-
dencia. Está producida por una bacteria del género Leptospira cu-
yo reservorio suele ser la orina de ratas y animales domésticos
que infecta el agua y los suelos. Tiene dos formas de presenta-
ción, la anictérica (90%) y la icterohemorrágica o enfermedad de
Weil (5-10%). El diagnóstico se hace por serología (aglutinación
microscópica con título de Ac > 1/100) y el tratamiento es con
Penicilina G, Cefotaxima, Ceftriaxona o Doxiciclina i/v. La mor-
talidad por leptospirosis icterohemorrágica está entre 5-25% y au-
menta con el retraso en el tratamiento.

Objetivos: Realizar un diagnóstico precoz en Urgencias basándo-
nos en los signos clínicos (fiebre, conjuntivitis e ictericia) y en
los antecedentes epidemiológicos para iniciar un tratamiento pre-
coz y reducir la mortalidad.

Metodología: Paciente de 34 años que acude a urgencias por fie-
bre de 38,5ºC y malestar. Refiere que dos días antes comienza
con artromialgias y sensación distérmica. Ese día había estado ca-
zando con su perro y había ingerido agua de un riachuelo. No
cuenta haber sufrido heridas ni picaduras. Es visto por su médico
de atención primaria quien le receta paracetamol con codeína.

En la exploración física destaca taquicardia sinusal a 108 lpm, hi-
peremia conjuntival bilateral, faringe eritematosa y adenopatías
laterocervicales.

Analíticamente destaca una leucocitosis de 12.600/µL con neutro-
filia 91,1%, bilirrubina 1,5 mg/dl y K 3,3. Se le pone analgesia y
antitérmicos e.v. y se le etiqueta de probable viriasis.

Tres días después vuelve a Urgencias por persistencia de la fiebre y
artromialgias con náuseas, vómitos, diarreas, dolor abdominal difu-
so, cefalea frontotemporal, síndrome miccional y dolor en ambas
fosas renales. En la exploración presenta febrícula de 37,3ºC, sucu-
sión renal bilateral negativa, tacto rectal con próstata no dolorosa
de tamaño normal. Se aprecian arañazos en antepierna en fase cos-
trosa con buen aspecto. No adenopatías inguinales. Exploración
neurológica: Ligera rigidez de nuca. Pupilas IC y NR, lentitud mo-
tora y bradipsiquia, dismetría dedo-nariz y destacando hiperalgesia
en la exploración de la sensibilidad. Resto de exploración normal y
analítica similar a la de hace dos días salvo insuficiencia renal leve
(Cr 1,37 mg/dl) y una PCR elevada (23,9 mg/dl), sedimento: leuco-
cituria (6-20). Ante la sospecha de leptospirosis icterohemorrágica
se comenta con la unidad de Cuidados Intensivos donde ingresa y
se inicia tratamiento con Cefotaxima y Levofloxacino intravenoso
presentando rápida mejoría y remisión de los síntomas.

Conclusiones: 1) El diagnóstico de leptospirosis icterohemorrági-
ca realizado en Urgencias se basó en la clínica y los antecedentes
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epidemiológicos del paciente. 2) El tratamiento precoz con anti-
bióticos y medidas de soporte redujo la gravedad, complicaciones
y mortalidad del cuadro.

275-B

ME DUELE EL PECHO, DOCTOR

MOZOTA DUARTE J, GÁLVEZ CAÑELLAS JL, GARCÍA NOAÍN A,
SÁENZ ABAD D, DUERTO CEBOLLADA S, RUIZ RUIZ FJ

Hospital Clínico Lozano Blesa. Zaragoza.

Objetivos: Conocer la etiología y destino de los pacientes que
acuden a un Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) con el
síntoma dolor torácico.

Metodología: Se llevó a cabo un estudio transversal mediante la
revisión de las historias de urgencias en las que el motivo de con-
sulta fue “dolor torácico”. El estudio fue realizado entre el 1 de
octubre y el 31 de octubre del 2005.

Diseñamos una hoja de recogida de datos con las siguientes va-
riables: edad, sexo, día y hora del acceso a urgencias, proceden-
cia del paciente, triaje del paciente, pruebas complementarias rea-
lizadas, diagnóstico de urgencias y destino del paciente.

Resultados: En ese periodo acudieron 209 pacientes con dolor
torácico, el 2,1% de los pacientes atendidos en el Servicio y el
4,9% de las atenciones en el Área Médica. La edad de los pacien-
tes osciló entre 17 y 90 años, media 57 ± 19. El 65,5% de los pa-
cientes de la muestra fueron varones.

La hora de llegada de los pacientes a Urgencias se distribuyó de
la forma siguiente: entre las 0 y las 8 horas el 26% de los casos,
entre las 8 y las 16 el 34%, y entre las 16 y las 24 horas el 38%.

Pruebas complementarias que solicitó el facultativo para llegar a
un diagnóstico: electrocardiograma (en el 90,9%, la radiografía de
tórax al 76,5% y pruebas analíticas en el 75,11%. Se solicitaron
troponinas al 63,1%, y se halló un resultado positivo en un 6,6%.

Al Área de Observación pasaron 19 pacientes (9% del total) de
los que se ingresaron seis (30%) y fueron dados de alta el 70%.
La media de estancia en esta área fue de casi 10 horas (9:57).

El 34,4% de los pacientes ingresó en el Hospital, el 64,1% fue
dado de alta a domicilio y el 1,4% fueron altas voluntarias. De
los pacientes que ingresan, el 59,7% lo hacen en Cardiología, el
30,5% en medicina interna y el 9,7% en UCI.

El 23,4% de los diagnósticos al alta del Servicio de Urgencias
son dolor torácico no filiado, el 22,4% son síndromes coronarios
agudos (SCA), el 2,3% son infartos agudos de miocardio (IAM).
El 51,1% restante corresponde a: dolor osteomuscular 15,3%, do-
lor de origen neumológico 15,3%, crisis de ansiedad 8,6%, epi-
gastralgia inespecífica 3,3%, arritmias 2,3%, insuficiencia cardia-
ca 2,3%, pericarditis 0,9% y 3,3% otros.

Los porcentajes de ingresados varían con el diagnóstico: el 100%
de los pacientes con IAM, el 95,7% de los pacientes con

angor/SCA, el 21,8% de los pacientes con dolor de origen neumo-
lógico y el 12,2% de los pacientes con dolor a estudio/no filiado.

Conclusiones: Perfil del paciente: varón, en la quinta década, que
acude entre las 16 y las 24 horas. Solicitud de pruebas a casi to-
dos los pacientes, positividad de troponinas en 10%. La cuarta
parte de los procesos son debidos a un SCA. Del total de pacien-
tes atendidos, una quinta parte de los pacientes ingresan en el ser-
vicio de Cardiología, una décima parte en Medicina Interna y un
3% en UCI.

277-B

REVISIÓN DEL DIAGNÓSTICO
Y EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES
SIN ANTECEDENTES DE CARDIOPATÍA
ISQUÉMICA INGRESADOS DESDE
URGENCIAS PARA ESTUDIO DE DOLOR
TORÁCICO

HUARTE SANZ I, DE ARAMBURU PATAUT JF, ANSA ARLEGUI E,
ORTIZ VILLACIAN E, AVILÉS AMAT JS, VENTURA HUARTE I

Hospital Donostia. San Sebastián.

Introducción: La enfermedad coronaria es una de las causas de
muerte más frecuentes en nuestro medio. Ante un paciente con
dolor torácico lo fundamental es intentar detectar aquellos que
presentan riesgo de sufrir cardiopatía isquémica (CI).

Objetivos: Valorar características epidemiológicas de pacientes
ingresados para estudio de dolor torácico.

– Valorar características clínicas del dolor.

– Asignación de probabilidad del riesgo (Clasificación Braun-
wald).

– Conocer pruebas diagnósticas realizadas en planta.

– Conocer número de pacientes diagnosticados de CI.

– Conocer diagnóstico final al alta.

– Valorar la evolución de estos pacientes a 1 año: Consulta/rein-
greso por el mismo motivo, evento isquémico, seguimiento por
cardiología o muerte.

Material y métodos: Servicio de Urgencias de Hospital Tercia-
rio.

– Estudio retrospectivo descriptivo de pacientes ingresados con
código DOLOR TORÁCICO A ESTUDIO desde 1/1/2004 hasta
31/12/2004.

– Se excluyen pacientes con antecedentes de CI conocida y pa-
cientes con diagnóstico eléctrico/analítico de isquemia/lesión
miocárdica en Urgencias.

– Análisis de datos a través de historia clínica electrónica.
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Resultados: De las 98.430 urgencias atendidas en 2004, ingresa-
ron 20.741pacientes. De ellos, 806 pacientes (3,8%) fueron codi-
ficados como “Dolor torácico a estudio”.

– Se excluyeron: 256 por CI conocida, 42 por Dx eléctrico/analí-
tico en Urgencias, 35 mal codificados, 2 sin informe de alta de
planta y 1 no localizable.

– Se incluyeron 470 pacientes: 264 hombres, 206 mujeres. Edad
media 62,9 años (rango 26-95).

– Factores de riesgo cardiovascular (FRCV): 42,7% Hipertensión
arterial; 17,02% Diabetes; 31,06% Dislipemia; 24,89% Tabaquis-
mo; 8,94% Antecedentes familiares. El 66% de pacientes tenían 1
ó 2 FRCV.

– Patrón de presentación del dolor: Dolor opresivo centrotorácico:
67,87%; con irradiación típica: 33,83%; con cortejo vegetativo:
29,57%. En reposo: 43,62%; Al esfuerzo: 22,98%; Mixto:
28,72%; Respuesta a nitritos: 25,53%.

– Tuvieron dolor en Urgencias: 30,21%; ECG alterado 31,70%;
Alteración analítica: 12,34%.

– Según Clasificación Braunwald la probabilidad de CI: Elevada:
11,28%; Intermedia: 45,32%; Baja: 42,34%.

– Pruebas diagnósticas realizadas en planta: Ninguna: 7,02%;
Curva enzimática: 56,17%; Prueba de esfuerzo: 32,77%; Perfu-
sión miocárdica: 37,02%; Cateterismo: 14,26%.

– Número de diagnósticos de CI: 14,68%. Diagnóstico concreto
al alta: 17,02%. El resto fueron diagnosticados de “dolor torácico
sin evidencia de isquemia”.

– Consulta/Ingreso por el mismo motivo (1 año): 11,91%; evento
isquémico posterior (1 año) 2,77%; seguimiento por Cardiología:
27,87%. Muertes (1 año): 0,85%.

Conclusiones: El patrón típico ingresado para estudio es un pa-
ciente de 63 años con 1 ó 2 FRCV que presenta dolor centrotorá-
cico opresivo en reposo, sin dolor en Urgencias, sin alteración
ECG ni analítica al ser atendidos y con probabilidad de CI inter-
media.

– Sólo el 7% es dado de alta de planta sin exploraciones comple-
mentarias. A la mitad se realiza curva enzimática y a 1 de cada 3
pacientes se les realiza prueba de perfusión miocárdica o prueba
de esfuerzo.

– Se diagnosticó de CI al 14,68%.

– El diagnóstico de alta más frecuente es “Dolor torácico sin evi-
dencia de isquemia miocárdica”.

– Volvieron a consultar/ingresar al año por el mismo motivo 1 de
cada 12,5 pacientes. Presentaron evento isquémico en el año si-
guiente el 2,77%.

– Al año fallecieron < 1% aunque la causa directa de la misma
no es atribuible a CI.

278-B

ESTUDIO DE CASOS DE SARAMPIÓN
EN LA ZONA DEL BAIX PENEDÉS

CAZORLA RODRIGO A, GARCÍA SALAVERA A, LLAURADÓ RECASENS P,
GREOLES ROYO C, MONTESINOS COTS J, SARRÁ MORETÒ S

Hospital del Vendrell. El Vendrell (Tarragona).

Introducción: El sarampión es una enfermedad vírica altamente
contagiosa que se puede encontrar en todo el mundo. La vacuna-
ción es muy eficaz pero en muchos países los programas son in-
completos y la enfermedad puede trasmitirse a partir de viajeros
internacionales. En los últimos años en algunos países con inci-
dencias bajas han aparecido brotes epidémicos que han afectado
población no vacunada, originados a partir de población proce-
dente de otros países.

La vacunación triple vírica se incluyó en el calendario vacunal en
Cataluña en 1981.

La clínica del sarampión comprende dos periodos: pródromos con
clínica catarral, tos violenta y seca, coriza, blefaritis, conjuntivi-
tis, fiebre y afectación del estado general. Es característico el
enantema bucal (Manchas de KopliK), aunque no siempre presen-
tes. Y fase exantemática a partir del tercer día, se inicia tras las
orejas propagándose en sentido descendente, con duración de
cuatro a siete días.

El sarampión es una enfermedad de declaración obligatoria ur-
gente según el Departamento de Sanidad de la Generalitat de Ca-
talunya.

Objetivos: A partir de un diagnóstico de sarampión en el hospital
comarcal del Vendrell, se intenta descartar esta enfermedad en los
pacientes con clínica compatible visitados en nuestro hospital.

Metodología: Se analizan los casos sospechosos desde el 22 de
enero al 8 de marzo de 2007.

Se recogen datos de edad del paciente, exploración física, cartilla
de vacunación, hemograma básico con perfil hepático, serología
Ig G e Ig M antisampionosa.

Resultados: Se han estudiado 13 pacientes en los que se hace se-
guimiento de la evolución clínica de la enfermedad, alteración de
parámetros hepáticos y la comprobación analítica de la sospecha.

Dada la sospecha clínica en todos ellos se han declarado de for-
ma urgente al departamento de salud de la Generalitat de Cata-
lunya.

Conclusión: A pesar de las campañas de vacunación, el saram-
pión es una enfermedad exantemática de difícil erradicación que
hay que tener en cuenta.
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285-B

TRATAMIENTO FIBRINOLÍTICO TRAS LA
ACTIVACIÓN DEL CÓDIGO ICTUS. TIEMPOS
DE ACTUACIÓN INTRAHOSPITALARIOS

MIRÓ MUÑOZ I, OSANO BOU MT, GONZÁLEZ ABIAN J, RODRÍGUEZ
CAMPELLO A, CAUS EROLES F, ROQUER GONZÁLEZ J

Hospital del Mar. Barcelona.

Objetivo: El ictus es el principal responsable de invalidez en
adultos y la segunda causa de demencia. El tratamiento fibri-
nolítico administrado en las 3 primeras horas mejora signifi-
cativamente el pronóstico de estos pacientes, siendo más efi-
caz cuanto antes se inicie.

Esto hace necesario acortar al máximo los tiempos de latencia
extra e intrahospitalarios. En nuestro hospital se implantó el
sistema del Código Ictus (CI) y el protocolo de actuación en
estos pacientes en el año 2005.

El objetivo del trabajo es el análisis del tiempo de actuación
de cada procedimiento en Urgencias en los pacientes con ic-
tus agudo en los que se activa el CI y se les administra trata-
miento fibrinolítico.

Metodología: Durante el año 2006 en el Servicio de Urgen-
cias se activaron un total de 112 CI. De todos ellos, 29 pa-
cientes recibieron tratamiento fibrinolítico.

Se analizan en éstos los datos demográficos, la demora extra-
hospitalaria, los tiempos de actuación de enfermería, que in-
cluyen constantes, glicemia capilar, analítica y electrocardio-
grama (ECG), la realización de TAC y el tiempo puerta-aguja.

Resultados: 29 pacientes, con edad media de 70 años, 55%
hombres. El 58,6% llegaron a través del CI extrahospitalario,
en el 41,4% el CI se activó desde el propio hospital. La me-
diana de la demora extrahospitalaria fue 56 minutos.

Las medianas de los tiempos de demora de cada procedimien-
to desde la llegada del paciente fueron: monitorización y
constantes, 5 minutos; analítica y colocación de primera vía,
6 min.; glicemia capilar, 9 min.; ECG, 15 min.; realización de
TAC, 32 min.; colocación de segunda vía, 37 min.; ubicación
para el tratamiento, 58 min.; tiempo puerta-aguja, 67 min. La
demora entre el inicio de los síntomas y la administración de
tratamiento fibrinolítico fue de 135 min. de mediana. En el
11,5% de los pacientes se les realizó el tratamiento fibrinolíti-
co en el Servicio de Urgencias y al resto en la Unidad de Ic-
tus.

Conclusiones: 1) La activación del CI permite una atención
muy rápida del paciente. 2) Los tiempos de actuación de en-
fermería se encuentran dentro del tiempo óptimo. 3) Desde el
inicio de la aplicación del CI hemos observado una disminu-
ción progresiva de los tiempos de latencia. 4) La atención
protocolizada y urgente al ictus mejora la calidad asistencial.

286-B

ÍNDICE DE RIESGO PARA PACIENTES
SIN ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD
CORONARIA QUE CONSULTAN
POR DOLOR TORÁCICO EN URGENCIAS

REIG R, GRAU I, DE CASTRO R, SERRANO I, BARDAJÍ A, BOQUÉ C

Hospital Universitario Joan XXIII. Tarrragona.

Introducción: El dolor torácico es una de las causas más fre-
cuentes de consulta en los Sevicios de Urgencias. Las Unidades
de Dolor Torácico (UDT) tienen como objetivo la identificación
del paciente de bajo riesgo que no requiere hospitalización. Exis-
ten pocos estudios que analicen la utilidad de las variables clíni-
cas en la estratificación del riesgo del paciente que consulta por
dolor torácico sospechoso de síndrome coronario agudo.

Objetivo: Estudiar las variables clínicas que se relacionan con un
incremento de la probabilidad de enfermedad coronaria en pa-
cientes sin cardiopatía conocida.

Pacientes y método: Se incluyeron de forma consecutiva 232 pa-
cientes, desde octubre de 2002 a junio de 2006, sin antecedentes
de cardiopatía isquémica, que consultaron en urgencias por dolor
torácico sin elevación de marcadores de necrosis miocárdica (tro-
ponina I) ni cambios electrocardiográficos isquémicos en la valo-
ración inicial ni a las 8 h del ingreso en urgencias. Por protocolo
de nuestra UDT se les realizó a todos ellos una prueba de detec-
ción de isquemia (ergometría convencional o isotópica). Se defi-
nió la presencia de enfermedad coronaria como: ergometría clíni-
ca y/o eléctricamente positiva y/o existencia de isquemia
reversible en la gammagrafía isotópica y/o la presencia de enfer-
medad significativa en la coronariografía en aquellos pacientes a
los que se les realizó. Se recogieron las siguientes variables: sexo,
edad, hipertensión, diabetes, dislipemia, tabaquismo, historia fa-
miliar de cardiopatía, antecedentes de AVC, arteriopatía periférica
y tratamiento que realizaba (AAS, IECA, ARAII, β-bloqueantes,
calcio antagonistas, hipolipemiante). Las variables cuantitativas se
describen como media y desviación estándar, siendo comparadas
mediante la prueba de la t-Student. Las variables categóricas se
describen como porcentajes y se comparan mediante la prueba de
ji-cuadrado, con la corrección exacta de Fischer para los casos in-
dicados. En el estudio multivariable de los predictores indepen-
dientes se incluyen aquellos que en el estudio univariado presen-
taban p < 0,02 y los biológicamente importantes, realizando la
regresión logística mediante eliminación escalonada retrógrada.
Las odds ratio (OR) se expresan con su IC del 95%. Se consideró
la significación estadística p < 0,05. Con los predictores indepen-
dientes de enfermedad coronaria se realizó un índice y se valoró
post hoc su relación con la probabilidad de enfermedad coronaria.
Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS, versión
12.0 para Windows.

Resultados: La edad media fue de 57,2 ± 11,5 años. Obtuvimos
4 variables clínicas que se asociaron de forma independiente con
la presencia de enfermedad coronaria: edad > 60 años (OR:
2,224; IC 95%: 1,016-4,870; p = 0,046), el sexo masculino (OR:
2,488; IC 95%: 1,093-5,663; p = 0,025), la dislipemia (OR:
2,691; IC 95%: 1,259-5,752; p = 0,011) y la toma de β-bloquean-
tes (OR: 4,785; IC 95%: 1,368-16,740, p = 0,017). Al combinar
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estas 4 variables creamos un nuevo índice de riesgo que se rela-
ciona directamente con la prevalencia de enfermedad coronaria:
un 9,5% de los pacientes con un índice de 0 presentaron enferme-
dad coronaria, respecto a los pacientes con un índice de riesgo de
3, que presentaron enfermedad coronaria en un 75% de los casos
(p < 0,000).

Conclusiones: La edad > 60 años, el sexo masculino, la dislipe-
mia y la toma de β-bloqueantes son predictores independientes de
la presencia de enfermedad coronaria. La asociación de estas 4
variables podría suponer un parámetro útil en la estratificación
del riesgo del paciente que acude a urgencias por dolor torácico.

288-B

ICTUS: FACTORES DE RIESGO

LÓPEZ MARTÍN G, DUQUE MARCHANTE MJ, ROJO MARTÍN MA,

DUARTE CARAZO A, RUÍZ CHICA A, ORTEGA MARTOS F

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Introducción: Las enfermedades vasculares cerebrales, además
de su elevada frecuencia son responsables de una alta mortalidad
y morbilidad. Uno de los aspectos fundamentales en el abordaje
de esta patología y objetivo sanitario de máxima importancia se
basa en la identificación y control de los factores de riesgo.

Objetivos: Reconocer los factores de riesgo modificables y no
modificables que con mayor frecuencia se asocian al ictus.

Metodología: Estudio descriptivo transversal realizado en un ser-
vicio de Urgencias hospitalarias. Se incluyeron un total de 150
pacientes diagnosticados de ictus en el periodo 2005-2006.

Resultados: No se encontró diferencia porcentual significativa
entre los dos sexos. La edad de mayor incidencia de ictus se sitúa
entre 60-80 años (54%), la hipertensión arterial fue el factor de
riesgo asociado más frecuente con un 65%, seguido de la diabetes
en un 38%, y en tercer lugar la dislipemia con un 13%. Otros
factores de riesgo asociados al hecho de padecer ictus fueron, el
antecedente de AIT/ictus previo en un 39%, y la presencia de car-
diopatía (fibrilación auricular, valvulopatía) en un 20,3%.

Conclusiones: 1) La prevención primaria de factores de riesgo
cardiovascular es prioritario para disminuir la incidencia de ictus.

2) La asociación con el diagnóstico previo de AIT o ictus requie-
re la necesidad de ajustar las medidas de prevención secundaria a
este grupo de pacientes.

3) Es importante reforzar las medidas terapéuticas en pacientes
con cardiopatía previa en aras de evitar posibles eventos cardio-
vasculares.

289-B

MANEJO DEL NEUMOTÓRAX ESPONTÁNEO
IDIOPÁTICO EN UN HOSPITAL COMARCAL

MARIÑÁN GOROSPE R, ANDONEGUI MÉLIDA C, PEÑA PAJARES S,
PAREDES TRIGUEROS I, SARASQUETA ARAMBURU I, SAINZ GARCÍA J

Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.

Introducción: El neumotórax espontáneo idiopático (NEI) es una
patología común en gente joven, con claro predominio en el sexo
masculino, relacionada con el tabaquismo y con elevado riesgo de
recurrencia.

Nuestro Hospital es un Comarcal que atiende a una población de
unos 80.000 hab. y no dispone de Servicio de Cirugía Torácica.
Desde el año 1995 contamos con un protocolo de atención al pa-
ciente con neumotórax, utilizando para los casos de primer episo-
dio de neumotórax espontáneo idiopático el drenaje-aspiración
con catéter fino y alta domiciliaria si existe reexpansión pulmonar
tras un periodo mínimo de 6 horas de observación.

Objetivos: Estudiar la epidemiología y valorar la calidad docu-
mental, grado de observancia y efectividad del protocolo de trata-
miento del primer episodio de NEI.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo de los episodios
de urgencias de pacientes atendidos desde el 1/01/2005 hasta el
31/12/2006 con el diagnóstico de neumotórax espontáneo idiopá-
tico. Para realizar la recogida de datos se diseñó una hoja especí-
fica y los episodios de urgencias se recuperaron mediante el pro-
grama informático utilizado en nuestro servicio.

Resultados: Hemos atendido a 31 pacientes con NEI (tasa de in-
cidencia de 19,5 casos/100.000 hab/año) con una proporción 3:1
de varones (tasa de 14 casos/100.000 hab/año y 5 casos/100.000
hab/año) y una edad media de 26 años. De los 31, 12 son recidi-
vantes y 1 a tensión no siendo objeto de este estudio.

En ninguna historia consta la ausencia o presencia de anteceden-
tes familiares y en el 28% no consta el hábito tabáquico del pa-
ciente. Al menos un 28% de pacientes son no fumadores.

En 3 pacientes (17%) el tamaño del neumotórax fue pequeño y,
por lo tanto, no subsidiario de drenaje; a los 15 restantes, se les
colocó un pleurecath en 2º espacio intercostal y se realizó aspira-
ción manual con jeringuilla. En ninguno de los informes consta
que se dispone del consentimiento informado del paciente.

El procedimiento se realiza con anestesia local (100%). Se utilizó
analgesia intravenosa (60%) y atropina (27%) previas. En 3 histo-
rias no está informada la radiografía postpunción.

Se trasladaron 4 pacientes directamente por no reexpansión pul-
monar, quedando el resto (14) en observación, siendo dados de
alta definitivamente a domicilio 11 (61%) no retornando en un
mes ninguno de ellos. En ninguna historia consta el tratamiento
recibido en observación.

Al alta se recomienda reposo relativo y analgesia al 91% de pa-
cientes, siendo citados el 100% a las consultas externas de Ciru-
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gía Torácica. Sólo consta en 1 paciente la recomendación de
abandonar el hábito tabáquico.

Conclusiones: 1) La incidencia de NEI en nuestro entorno es
equiparable a la estimada por la SEPAR, con una media de edad
muy joven y con un predominio en varones menor que el estima-
do en la población general. La tasa de tabaquismo es menor que
la esperada.

2) Debemos realizar un esfuerzo para mejorar la recogida de da-
tos en los informes de alta.

3) Hay un alto grado de observancia del protocolo tras 12 años de
funcionamiento. Debemos insistir en la importancia de la utiliza-
ción de analgesia intravenosa suficiente así como de atropina en
la preparación a la punción torácica. Hay que insistir en recomen-
dar a los pacientes abstenerse de fumar.

4) La técnica de drenaje/aspiración con catéter de pequeño calibre
es una alternativa válida y eficaz al tratamiento convencional hos-
pitalario del neumotórax espontáneo idiopático. Evita ingresos y,
en nuestro caso, desplazamientos a pacientes y familiares.

290-B

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES
INGRESADOS POR NEUMONÍA
EN UNA UNIDAD DE CORTA ESTANCIA
DE URGENCIAS

MADRIDANO COBO O, QUESADA SIMÓN MA, MORENO DE LA SANTA
MC, JUÁREZ ALONSO S, ARNALICH FERNÁNDEZ F

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivo: Definir las características clínicas de los pacientes con
Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) ingresados en
nuestra Unidad de Corta Estancia de Urgencias (UCE).

Material y métodos: Se ha realizado un análisis retrospectivo de
todos aquellos pacientes que ingresaron con el diagnóstico de
NAC en la UCE durante los dos años (2005 y 2006) que lleva en
funcionamiento dicha unidad. Su ubicación es próxima al Servi-
cio de Urgencias y está dotada de 23 camas de hospitalización.
Se han analizado:

1) Los criterios utilizados por Fine y col. (N Engl J Med 1997)
para la clasificación de los pacientes en función del índice de gra-
vedad (características demográficas, patología asociada, datos de
exploración física y de laboratorio, 2) Localización de la Neumo-
nía, 3) Tratamiento antibiótico utilizado, 4) Estancia hospitalaria.

Resultados: Se han incluído 200 pacientes ingresados en la UCE
durante un periodo de dos años. 1) Características demográficas:
El 75% de los pacientes eran varones. El 15% tenían menos de
30 años, el 19% tenían entre 30 y 50 años, el 25% tenían entre
50 y 70 años y el 41% eran mayores de 70 años. 2) Patología
asociada: Un 10% tenían antecedentes oncológicos, un 4% ante-
cedentes de insuficiencia cardiaca, un 2% eran hepatópatas y un
2% vivían institucionalizados. 3) Datos de exploración física: El
10% presentaba hipotensión (TAS < 90) al ingreso y el 6% deso-

rientación temporoespacial. 4) Datos de laboratorio: El 35% pre-
sentaba insuficiencia respiratoria (PO2 < 60) y el 12% hiponatre-
mia (Na < 130). 5) El 24% cumplía criterios de Grupo I de Fine,
el 46% (Grupo II y III de Fine) y el 30% (Grupo IV y V de Fi-
ne). 6) La localización más frecuente de la neumonía fue los ló-
bulos inferores (68%), presentando neumonía bilobar el 10% de
los pacientes y derrame pleural el 16%. 7) Un tercio de los pa-
cientes fue tratado con β-lactámicos, otro tercio con β-lactámicos
asociados a Macrólido y otro tercio con Quinolonas. 8) La estan-
cia media hospitalaria fue de 3,5 días.

Conclusiones: En el 76% de los pacientes se puede cosiderar
adecuado el ingreso hospitalario según los criterios de Fine. Los
criterios que con más frecuencia indicaron el ingreso fueron la hi-
potensión, la desorientación temporoespacial y la insuficiencia
respiratoria. La localización más frecuente de la neumonía fue los
lóbulos inferiores. El tratamiento se realizó con β-lactámicos so-
los o asociados a Macrólidos y con Quinolonas en las mismas
proporciones.

294-B

CONTROL DE FRECUENCIA VERSUS
CONTROL DE RITMO EN LA FIBRILACIÓN
AURICULAR DE ETIOLOGÍA VALVULAR

MARTÍNEZ FLÓREZ J, BEIRED VAL I, LAPUERTA IRIGOYEN L,
MUNILLA GARCÍA A

Complejo Hospitalario de Soria.

Como producto derivado del Estudio ACFAS pretendemos anali-
zar la decisión de proceder a la cardioversión en estos casos de
fibrilación. De un total de 1.025 pacientes (551 hombres y 474
mujeres) atendidos en la Unidad de Urgencias del Hospital Santa
Bárbara, hemos trabajado sobre un subgrupo de 120 pacientes
que han acudido a Urgencias por la presencia de taquiarritmia por
fibrilación auricular y que presentaban además la presencia de
una valvulopatía mitral, tricúspidea o aórtica. La edad media de
este subgrupo ha sido de 72,71 años (D.S. 12,01 años. La distri-
bución por sexos ha sido de 34 hombres y 86 mujeres (28,3 y
71,7 por ciento respectivamente.

La población estudiada se encuentra entre los 30 y los 109 años,
mostrando unos porcentajes de población para los grupos etarios
30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, 80-89, 90-99 y 100-109 de 2,5,
3,3, 7,5, 19,1, 33,3, 29,1, 4,1 y 0,8 por ciento respectivamente.

Tras analizar los datos relativos al proceso de cardioversión ob-
servamos que hemos conseguido un éxito inicial en la reversión a
ritmo sinusal en 41 casos (30%), y posteriormente –para un plazo
de treinta días– trece pacientes más han mostrado una reentrada
en arritmia por fibrilación auricular. De acuerdo con estos datos
hemos de considerar que en los pacientes que presentan fibrila-
ción auricular asociada a la existencia de una valvulopatía no re-
sulta eficaz más que en un 23,3 por ciento de los casos. Aún más,
si extrapolamos los datos proporcionados por los estudios RACE,
PIAF, AFFIRM y ALFA y los aplicamos a este estudio ACFAS,
el éxito real de la aplicación de estas técnicas en los pacientes
con valvulopatía no alcanzaría el 10 por ciento, si consideramos
un plazo de doce meses.
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Como conclusión de este trabajo podríamos citar los siguientes
resultados:

1) La aparición de fibrilación auricular relacionada con la presen-
cia de valvulopatía alcanza un nivel del 11,7 por ciento del total
de las fibrilaciones auriculares presentadas en el grupo estudiado.

2) Atendiendo al sexo podemos afirmar que la relación hom-
bre/mujer alcanza un ratio de 1 frente a 2,5, mostrando una clara
predominancia de aparición de este subgrupo en la población es-
tudiada.

3) Atendiendo a la edad podemos concluir afirmando que se trata
de una patología fundamentalmente representada por los grupos
etarios comprendidos entre los 60 y los 89 años (81,6%).

4) El éxito representado por la utilización de la cardioversión quí-
mica y/o eléctrica en este tipo de pacientes no consigue, si consi-
deramos un plazo de doce meses, alcanzar el diez por ciento de
los casos, por lo que a nuestro juicio la estrategia de control de
frecuencia es la única utilizable en la actuación de los servicios
de urgencias hospitalarios.

295-B

EL PALUDISMO: DEL TRÓPICO A URGENCIAS

GUIJARRO SÁNCHEZ MJ, SÁNCHEZ LLÓPEZ P, MÁÑEZ ANDRÉS A,
RUS AD, BAREA ALEIXANDRE J, GONZÁLEZ GARCÍA L

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Objetivos: Analizar las características epidemiológicas y clínicas
de pacientes afectos de paludismo atendidos en nuestras Urgen-
cias.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre
datos extraídos de las historias clínicas de los casos de paludismo
diagnosticados desde Urgencias.

Resultados: Hemos registrado 35 casos de paludismo entre 2005
y 2006: 15 mujeres (42,8%) y 20 hombres (57,1%).

La nacionalidades eran principalmente Guinea Ecuatorial (54,2%),
España (17,1%) y Nigeria (14,2%), seguido de otras como Mali,
Burkina Faso y Camerún. Trece pacientes (37,1%) eran inmigran-
tes recién llegados sobre todo de Guinea Ecuatorial. El otro 62,9%
son viajeros por: turismo (11,4%), trabajo (8,5%) y visita a fami-
liares (42,8%). Los países más visitados son Guinea Ecuatorial
(28,5%), Nigeria (14,2%) y Burkina Faso (5,7%). Al iniciar el via-
je sólo cinco pacientes (14,3%) realizaron correcta profilaxis.

El periodo de incubación de los síntomas fue variable: menor a
una semana (57,1%), alrededor de dos semanas (8,5%) y superior
a dos semanas (34,2%). La fiebre precedida de escalofríos fue el
síntoma más frecuente (91,4%). Otros síntomas fueron: cefalea
(57,2%), artromialgias (28,5%), astenia y anorexia (34,2%), náu-
seas y vómitos (22,8%), dolor abdominal (20%), síntomas cere-
belosos (11,4%) y diarrea (8,5%). Se objetivó hepatomegalia en
dos pacientes (5,7%), esplenomegalia en once (31,4%) y hepato-
esplenomegalia en cinco (14,3%).

En veintiún casos (60%) existían antecedentes de malaria y en
ocho (22,8%) de otras parasitosis (ascariasis, filariasis…). Algu-
nos resultaban ser también VHB, VHC, VIH positivo y/o lúes po-
sitivo. La anemia se presentó en el 62,8% de los pacientes, de los
cuáles uno precisó transfusión sanguínea; la trombopenia apare-
ció en el 57,1% y la asociación de ambas en un 31,4%. En veinti-
cuatro pacientes (68,5%) se detectaron marcadores hepáticos ele-
vados (bilirrubina y GPT). La gota gruesa fue positiva en
veintisiete pacientes (77,1%), negativa en seis (17,14%) y no se
llegó a realizar en dos, confirmándose posteriormente con deter-
minación de PCR positiva durante el ingreso.

El Plasmodium falciparum fue el microorganismo más aislado en
31 casos (88,5%), seguido por P. ovale, P. malariae y P. vivax. El
tratamiento más utilizado fue la combinación de Sulfato de quini-
na y Doxiciclina (74,2%) y en el resto se utilizó Clindamicina y
Cloroquina-Primaquina. La evolución fue favorable en todos los
casos menos en uno, que presentó paludismo cerebral y requirió
UCI.

Conclusiones: El diagnóstico del paludismo vuelve a ser frecuen-
te en nuestro país debido al auge de los viajes al trópico (turismo,
negocios y migración).

– Los inmigrantes de zonas endémicas que viven en España son
los que más riesgo tienen de adquirir malaria durante los viajes a
sus países de origen ya que viajan más frecuentemente y sin pro-
filaxis.

– Los síntomas principales son los escalofríos y la fiebre.

– El parásito responsable es principalmente el P. falciparum.

– En una zona no endémica como España la sospecha del palu-
dismo es clave para la rapidez de su diagnóstico y tratamiento.
Esto se hace especialmente importante en los servicios de urgen-
cias.

– África es actualmente la zona que exporta más malaria.

299-B

VALORACIÓN EPIDEMIOLÓGICA
DE LA BRONQUIOLITIS EN EL ÁREA
DE PEDIATRÍA DE URGENCIAS

NAVARRO JUANES A, FORNES VIVAS RM, CARVAJAL ROCA E, DOLZ
ROS A, PÉREZ FEITO C, ÁLAMO GARCÍA A

Hospital Casa de Salud. Valencia.

Introducción: La bronquiolitis es la enfermedad del tracto respi-
ratorio inferior más frecuente durante los primeros años de vida y
una de las causas más frecuentes de hospitalización en menores
de 1 año, de forma que aproximadamente el 1% de los niños sa-
nos menores de 12 meses de edad son hospitalizados por esta
causa.

Objetivos: Definida como el primer episodio agudo de dificultad
respiratoria (con sibilancias y/o estertores a la auscultación) en el
contexto de un cuadro respiratorio de origen viral, que afecta pre-
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ferentemente a niños menores de dos años, el objetivo del presen-
te trabajo es conocer la incidencia de la enfermedad en el área de
pediatría del servicio de urgencias de un centro hospitalario urba-
no privado.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo, de carácter
retrospectivo-prospectivo durante los meses de noviembre 2006
hasta febrero 2007 (ambos inclusive), en el que se valoraron los
diagnósticos que figuraron como bronquiolitis al alta del servicio
de urgencias, analizándose su destino, edad e incidencia estacio-
nal, así como el coste asistencial.

Resultados: Durante el periodo analizado, se diagnosticaron un
total de 195 pacientes que representaron el 2,02% de los diagnós-
ticos del área pediátrica para ese periodo, siendo la mayor inci-
dencia en diciembre con 89 casos (45,64%) y enero con 50
(25,64%). El destino final fue en el 64,10% de los casos a su do-
micilio (125 pacientes) con 70 ingresos (35,90%) de los que un
2,05% (4 pacientes) requirieron cuidados intensivos pediátricos.

Se solicitaron durante los meses de enero y febrero un total de 14
determinaciones de virus respiratorio sincitial en moco nasal (10
y 4 respectivamente) equivalentes al 21,54% de los diagnósticos
clínicos. Queda pendiente a la fecha de este resumen la valora-
ción económica en unidades monetarias (um), y el porcentaje de
determinaciones de VRS en el periodo de noviembre a diciembre
y que estará finalizado en las fechas del congreso.

Conclusión: Nuestra incidencia es superior a la de estudios espi-
demiológicos de referencia, en probable relación con la sensibili-
dad clínico diagnóstica de los facultativos del área pediátrica da-
da la reciente instauración de un nuevo protocolo clínico, con
especificaciones concretas sobre los criterios diagnósticos, las in-
dicaciones de la solicitud de VRS y radiología, ingreso hospitala-
rio y tratamiento específico.

302-B

UNA NUEVA ESCALA DE PREDICCIÓN
CLÍNICA DE TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR ES POSIBLE:
LA ESCALA CATALANA

PALLÁS VILLARONGA O, ECHARTE PAZOS JL, CAMPODARVE BOTET I,
DEL BAÑO LÓPEZ F, SKAF PETERS E, MARTÍNEZ IZQUIERDO MT

Hospital del Mar. Barcelona.

Introducción: En los Servicios de Urgencias es aconsejable gra-
duar la sospecha clínica de tromboembolismo pulmonar (TEP)
mediante escalas validadas (Guía para el diagnóstico y tratamien-
to del TEP –SEPAR 2004–). Los modelos más validados prospec-
tivamente han sido las escalas de Wells (EW) y de Ginebra (EG).
Ambas presentan limitaciones en nuestro medio.

Objetivos: Comparar la sensibilidad de una nueva escala de pre-
dicción clínica de TEP con las EW y EG.

Metodología: Se introdujeron 55 pacientes con el diagnóstico de
TEP desde el 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2006. La
confirmación diagnóstica se hizo mediante angiotomografía com-

puterizada pulmonar (TC) o por gammagrafía pulmonar de venti-
lación/perfusión de alta probabilidad (GP). Se revisaron los infor-
mes de alta del hospital y de las pruebas de imagen. Además de
la EW y EG, se aplicó una nueva escala diseñada para nuestra
población (Escala Catalana –EC–). Los datos fueron analizados
con el paquete estadístico SPSS 13.0 para windows.

Resultados: Edad 69 ± 16 años (67% mujeres). D-dímero (dd)
> 500 ng/mL 82%. La GP se realizó en un 36,4%. La TC se rea-
lizó en un 85,5%. Todos los pacientes fueron tratados con enoxa-
parina. Mortalidad global 7,4%.

Variables evaluadas en las escalas: Se consideró como 1ª posibili-
dad diagnóstica el TEP en 45,5%. Historia previa de TEP o trom-
bosis venosa profunda (TVP) 18,2%. Neoplasia activa 14,5%. Ci-
rugía previa 5,5%. Inmovilización 41,8%. Dolor torácico 34,5%.
Síncope 20%. Hemoptisis 0%. Signos de TVP 30,9%. Taquicar-
dia 61,2%. S1Q3T3 19,6%. Bloqueo de rama derecha 17,6%. On-
das T negativas en precordiales 17,6%. Elevación hemidiafragma
23,6%. Atelectasias basales 3,6%. PaO2 72,2 ± 23 mmHg; PaO2 ±
60 en el 35%. PaCO2 35,7 ± 8 mmHg; PaCO2 ± 35 en el 52%.

Análisis estadístico: La sensibilidades diagnósticas de las 3 esca-
las fueron: EG 72,9%, EW 75% y EC 97,9%. Al compararla con
las otras escalas la EC fue más sensible que la EG (p < 0,001) y
la EW (p = 0,001) (test de McNemar). Asimismo, se valoró la
sensibilidad diagnóstica de las diferentes escalas combinadas con
el dd. Así, la “EG+dd” presentó una sensibilidad del 61,2%, la
“EW+dd” del 65,3% y la “EC+dd” del 85,4%. La combinación
diagnóstica “EC+dd” resultó más sensible que la “EG+dd”
(p = 0,001) y que la “EW+dd” (p = 0,004) (test de McNemar).

Conclusiones: En el presente estudio la EC ha presentado una
sensibilidad superior a la EW y EG. La EC podría ser una herra-
mienta útil en el diagnóstico de TEP como modelo de probabili-
dad clínica pretest. En nuestro medio, es posible que fuera más
adecuada que escalas ya validadas. Para ello se necesitan estudios
prospectivos que evalúen no sólo su sensibilidad, sino su especifi-
cidad y valores predictivos.

304-B

EL ESTREÑIMIENTO COMO URGENCIA

BOSCA MAYANS R, PASCUAL PLA FJ*, FERRANDO PASTOR JJ*,
GARCÍA GIMENO E*, SANEGRE M*, MANCHEÑO ÁLVARO A*

Hospital “Francesc de Borja”. Gandía. Valencia *Fundación Instituto
Valenciano de Oncología. Valencia.

Objetivos: Conocer las patologías que provocan el estreñimiento,
su control y tratamiento y el motivo que les hace acudir a urgen-
cias por este motivo, ya que supone la alteración intestinal más
frecuente en los pacientes oncológicos ancianos, afectando hasta
el 40% con enfermedad avanzada y aumentando al 90% si están
en tratamiento con opiáceos.

Pacientes y métodos: Es un estudio descriptivo y prospectivo 
realizado en 2005 en el servicio de urgencias del IVO. De un to-
tal de 5.763 atenciones urgentes, 178 (3%) lo fueron por estreñi-
miento. 94 eran mujeres (53%). Tumor más frecuente en mujeres,
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mama y en varones, próstata. Manifestaciones clínicas más fre-
cuentes: disminución y alteración de la cantidad de heces, dolor
abdominal, diarrea paradójica, náuseas y vómitos, anorexia y dis-
tensión abdominal.

A todos los pacientes se les realizó una exploración física com-
pleta para evaluar el estreñimiento e identificar posibles signos de
confusión, que son frecuentes en el anciano con estreñimiento,
signos neurológicos y exploración anorrectal. Se realizó una ra-
diografía de abdomen y una analítica hemática.

Resultados: Las causas más frecuentes fueron: secundario a fár-
macos (opiáceos y con actividad anticolinérgica como antidepre-
sivos, antipsicóticos, antiespasmódicos y antiácidos), deshidrata-
ción, obstrucción intestinal, hipercalcemia, hipopotasemia,
tumores pélvicos y postradioterapia, compresión medular y del
plexo sacro y transtornos hidroelectrolíticos secundarios a enfer-
medades sistémicas (diabetes, hipotiroidismo y uremia). Precisa-
ron ingreso hospitalario 68 (1,17% del total de urgencias atendi-
das y el 38,2% de los casos de estreñimiento). Al alta a los
pacientes, se les informó sobre la prevención, la corrección del
factor/factores causales y sobre el uso racional de laxantes y ene-
mas. 11 pacientes reingresaron por la misma causa (6,17%).

Conclusiones: El estreñimiento es una afectación prevalente en
los pacientes ancianos oncológicos, al que hay que prestar espe-
cial atención para mejorar su calidad de vida y evitar las compli-
caciones que presenta.

305-B

EL DOLOR COMO URGENCIA
EN PACIENTES ONCOLÓGICOS

BOSCÁ MAYANS R, PASCUAL PLÁ FJ*, VICENTE BENAVENTE M*,
FONS GOSALVES S*, MARTÍN UTRILLA S*, SOLER ROS JJ**

Hospital “Francesc de Borja”. Gandía. Valencia. *Fundación Instituto
Valenciano de Oncología. Valencia. **Fundación Hospital General
Universitario. Valencia.

Objetivo: Evaluar y mejorar la asistencia a los pacientes oncoló-
gicos (po) que consultan por dolor, siendo más precisos en los
diagnósticos y valorar si el paracetamol intravenoso (iv) es aun
útil en el tratamiento del dolor de intensidad leve-moderada.

Método: Se trata de un estudio descriptivo y prospectivo realiza-
do en 2006, con los pacientes consultaron por dolor. Se distinguió
el dolor en función de su duración en agudo o crónico, de su lo-
calización en local, regional y generalizado, y de su intensidad
mediante una escala verbal/sin dolor, dolor moderado y dolor se-
vero) y la escala visual analgésica (EVA). A todos los pacientes
se les realizó una exploración clínica completa con especial énfa-
sis en las características del dolor y pruebas complementarias co-
mo analítica, ECG, radiología simple y otras técnicas de imagen.
Patologías asociadas que presentaban: hipertensión arterial, insu-
ficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, dia-
betes mellitus, hipertiroidismo, gastropatía e insuficiencia renal.

Resultados: De los 451 que consultaron por dolor, 82 era de in-
tensidad leve-moderada (EVA de 1 a 6). Agudo en 57. Y fue lo-

cal en 37, regional en 16 y generalizado en 39 (45, 19 y 36%).
La edad media fue de 58 (rango 47-71), 47 mujeres; el tumor
más frecuente fue mama en mujeres y próstata en varones. 16 es-
taban tratados con analgésicos de 3er escalón, 22 de 2° y 44 con
AINES y paracetamol con y sin coadyuvantes.

El diagnóstico etiológico fue: dolor óseo, 19; tenesmo urinario/di-
gestivo, 16; dolor neuropático, 12; espasmo muscular, 11; cefalea
tensional, 9; neuralgia/n. postherpética, 6; éstasis gástrico, 4; úl-
cera de decúbito, 3 y otros diagnósticos, 2. Por las patologías
asociadas que presentaban, como la intolerancia a AINEs, la ines-
tabilidad hemodinámica, la edad y fármacos que tomaban por pa-
tologías asociadas, se utilizó el paracetamol iv, resultando un con-
trol adecuado del dolor entre 15 y 20 minutos tras la
administración (rango de 5 a 35’). No precisaron rescate. Como
efectos secundarios se observó, náuseas en 12, dolor durante la
infusión (cuando fue inferior a 5’) en 3 y mareos en 5 casos.

Conclusiones: Se consiguió más precisión en los diagnósticos
definitivos. En los casos de patologías asociadas, y en dolor de
intensidad leve-moderada, el paracetamol iv fue útil, rápido y con
pocos efectos secundarios.

307-B

LA DETERMINACIÓN DEL LACTATO
PLASMÁTICO COMO PREDICTOR
DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON
SEPSIS DIAGNOSTICADOS EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS

MATA MEDINA B, MARGARETO SAN JOSÉ R,VILLOSLADA
GELABERT A, ARQUINIO ESTRAMDOYRO L, DE LA PEÑA
FERNÁNDEZ A, BORGES SA M

Hospital Son Llàtzer. Palma de Mallorca.

Introducción: La identificación precoz de signos de sepsis y de
marcadores de gravedad constituye un reto en el manejo de esta
patología.

Objetivos: Analizar la mortalidad de los pacientes asociada a los
niveles de lactato plasmático en el momento del diagnóstico.

Metodología: Estudio prospectivo, observacional, realizado sobre
los pacientes incluidos desde el Servicio de Urgencias en Proto-
colo integral y multidisciplinar de Sepsis Severa.

Los niveles de lactato se estratificaron de forma prospectiva en
tres niveles: inferiores a 2,2 mmol/L, de 2,2 a 3,5 mmol/L, y su-
periores a 3,5 mmol/L. Se estudió la mortalidad intrahospitalaria
global.

Análisis estadístico: uni y multivariante: T Student y regresión lo-
gística.

Resultados: Se incluyeron un total de 220 pacientes en todo el
Hospital con el diagnóstico de sepsis severa o shock séptico y 83
enfermos fueron activados desde Urgencias (37,3%). El 50% de
los pacientes presentaron lactato plasmático en el momento de la
activación < 2,2, 29,0% entre 2,2-3,5 y un 21% > 3,5. La mortali-
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dad hospitalaria global fue del 28,9% y la mortalidad a 3 meses
del ingreso del 3,5% en el grupo general, en el subgrupo de pa-
cientes activados desde Urgencias la mortalidad intrahospitalaria
fue del 13% y a los 3 meses del 1,4%. Según los intervalos de los
lactatos plasmáticos la mortalidad intrahospitalaria fue: < 2,2 del
3,2%, 2,2-3,5 del 5,6% y finalmente si > 3,5 era del 53,8%, con
una p < 0,001 si comparamos con los otros dos anteriores. Se es-
timó el riesgo de mortalidad según los intervalos de lactato: inter-
valo <2,2, riesgo de referencia con OR = 1; intervalo 2,2-3,5, OR
(IC95%) = 1,76 (0,10-30,05); intervalo > 3,5, OR (IC95%) =
35,00 (3,6-339,20).

Conclusiones: El lactato basal es un factor predictor de mortali-
dad a corto plazo en la sepsis. Niveles por encima de valores de
3,5 mmol/L son capaces de predecir una elevada mortalidad con
un riesgo muy superior a valores inferiores a dicho nivel.

308-B

FIBRINOLISIS EN UN DISPOSITIVO DE
CUIDADOS CRÍTICOS Y DE URGENCIAS.
A PROPÓSITO DE UN CASO

GUIU HIDALGO MJ, RODRÍGUEZ GÁLVEZ R, HIJONA ELÓSEGUI RM,
LÓPEZ MORENO MA, GARCÍA DOMÍNGUEZ S, ROSALES MUÑOZ MI

Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción: La enfermedad coronaria es la principal causa de
mortalidad en las sociedades desarrolladas. De cada 100 enfer-
mos que sufren un episodio coronario agudo 22 van a morir antes
de llegar al hospital. Una proporción elevada de muertes ocurre
en la primera media hora y la causa más frecuente es la fibrila-
ción ventricular. La Sociedad Europea de Cardiología considera
la fibrinolisis prehospitalaria como clase I. La enfermería de los
DCCU debe de saber identificar ↑ o ↓ del ST, arritmias tipo FV,
TV.

Material y método: Se han revisado diversos artículos relaciona-
dos con el manejo del SCA (Síndrome Coronario Agudo) extra-
hospitalario y también tiempo puerta-aguja de manejo prehospita-
lario.

Describimos un caso clínico de un enfermo que acude con dolor
precordial a un Dispositivo de Cuidados Críticos y de Urgencias.

Descripción: Paciente de 37 años que acude a un DCCU del Dis-
trito Sanitario de Granada a las 16.00 h con dolor de pecho. El
sujeto refiere un fuerte desgarro en el centro del tórax. Se realiza
un EKG y se detectan elevaciones del ST. Se diagnostica por par-
te del facultativo un SCA con elevación del ST. El manejo inicial
del SCA fue: administración de 2 comp. de AAS, se dan 2 tics de
NTG en spray (previa toma de las ctes vitales), se canalizan dos
vías venosas (18 G en mmsi y 16 G en mmsd), oxígeno en gafas
nasales y se monitoriza con un monitor-desfibrilador. Paralela-
mente se solicita asistencia de un equipo del 061 para valoración
de una posible trombolisis extrahospitalaria. A las 16.09 h llega
el 061. A las 16.15 h se le realiza la trombolisis con TNK previo
EKG de confirmación y anamnesis por parte del médico del 061.
El electrocardiograma después de la trombolisis no refleja cam-
bios significativos.

Se traslada a Urgencias del Hospital Ruiz de Alda y de ahí a la
Unidad Coronaria de Cuidados Intensivos. Allí se le practica una
ACTP de rescate a las 18.00 h y se le coloca un Stent en la Des-
cendente Anterior.

Conclusiones: El tiempo puerta-aguja empleado fue de 15 minu-
tos. La pronta actuación en realizar el EKG, la identificación de
las elevaciones del ST e inicio del tratamiento médico, así como
la correcta activación de los servicios de emergencias (061) que
realizaron la trombolisis y una buena coordinación hizo posible
que este tiempo estuviera por debajo de los límites establecidos
para hospital (30 minutos).

310-B

ENFERMEDADES CARENCIALES DE NUEVO
EMERGENTES. PELAGRA

BERROCAL CORREDÓ M, CORTÉS LOPERA E, FERRER GARCÍA S,
NOGUEROLES GARRIGÓS A, JUAN ARRIBAS A, ESTALELLA
FERNÁNDEZ I

Hospital de Calella. Barcelona.

Objetivos: Descripción de caso clínico poco frecuente: Varón de
76 años con Pelagra, solo con afectación cutánea. Enfermedades
carenciales ¿De nuevo emergentes?

Metodología: Descripción de caso clínico y proceso diagnóstico
establecido con estudio anlítico (niveles de Niacina) y fotografías
de las lesiones. Revisión y diagnóstico diferencial. Seguimiento
tras tratamiento.

Resultados: Pelagra con afectación cutánea, y anemia, sin de-
mencia ni diarrea.

Conclusiones: Las enfermedades carenciales probablemente se
infradiagnostican. El envejecimiento de la población y el segui-
miento de dietas inadecuadas, la institucionalización, debe obli-
garnos a revisar las enfermedades carenciales presuntamente ine-
xistentes en la sociedad en que vivimos. Su diagnóstico precoz y
la eficacia clínica y el bajo coste del tto deben obligarnos a tener-
las de nuevo presentes.

317-B

HIPERGLUCEMIAS EN EL AÑO 2006
EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIO

SABÍN GÓMEZ ML, GARCÍA-OCHOA BLANCO MJ, MERINO TEILLEZ C,
SANZ DE BARROS R, CHAMORRO TORRES F

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: La hiperglucemia, como diagnóstico principal en
la emergencia prehospitalaria descartando las producidas en el
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paciente crítico (hiperglucemias de estrés), es una patología poco
estudiada en nuestro medio.

Objetivo: Describir características clínicas y epidemiológicas, así
como el manejo prehospitalario de las hiperglucemias detectadas,
con el fin de mejorar su diagnóstico y tratamiento.

Metodología: Diseño: Observacional descriptivo transversal re-
trospectivo de la revisión de las historias clínicas de los pacientes
atendidos por las unidades de SVA de SAMUR-PC durante el
año 2005, con diagnóstico principal de hiperglucemia. Criterios
de inclusión alteración de las cifras de glucemia plasmática detec-
tada por un reflectómetro (detecta “Hi” cuando el nivel es supe-
rior a 500 mg/dl) en sangre capilar por encima de 200 mg/dl Va-
riables: Edad, sexo, antecedentes de tratamiento, síntomas de
inicio, descompensación, glucemia 1ª y última, pH, potasio, cons-
tantes vitales, terapéutica aplicada. Proceso y análisis de datos:
Oracle, Excel y análisis mediante SPSS v 13.0. Confidencialidad
de datos.

Resultados: 100 pacientes media de edad de 45 años (DE:
20,39). 63% varones con media de edad de 40,4 (DE: 17,67) y
35% mujeres con una media de edad 55,3 (DE: 21,81).

El distrito 1 y 2 acumulan el 30% de los casos.

Constantes: TAS: 132, 58 (DE: 30,97) TAD: 75,5 (DE: 15,58) FR
16,56 (DE: 3,21) FC: 90,47 (DE: 18) SATO2 96,95 (DE: 2,25) 1ª
GLUCEMIA 407,64 (DE: 95,63) para un intervalo de confianza a
95% (387-427).

Se hicieron determinaciones de PH a 34 de los casos, con una
media de 7,36 (DE: 0,09) En 29 de los casos se determinó pota-
sio con una media de 4,5 (DE: 0,64) siendo menor de 3,6 en un
paciente y mayor de 6 en otro de ellos.

Diagnóstico: 13% cetoacidosis diabética, 76% de hiperglucemia
mayor de 300 y 11% hiperglucemia menor de 300.

Como antecedentes personales más destacados: diabéticos insuli-
nodependientes en el 75% de los casos, 19% diabéticos no insuli-
na dependientes, 6% sin diagnosticar, 15% etilismo y 6% infec-
ciones.

Tratamiento: Fluidoterapia en el 44% casos de casos con una me-
dia de 495 ml (DE: 208,21); Insulina iv al 23% con una media de
7,13 U (DE: 3,20); Insulina sc al 19% con una media de 12 U
(DE: 13,44); Insulina en perfusión al 14% y CLK al 4% de ellos.

El 55% se trasladó a hospital.

Conclusiones: En nuestra población, la hiperglucemia aparece
generalmente en varones de unos 40 años diabéticos con enfer-
medades asociadas (etilismo e infecciones) que aún presentando
sintomatología leve se hace necesario en muchos casos el traslado
hospitalario.

En un porcentaje elevado presentan alteraciones hidroelectrolíti-
cas, fundamentalmente acidosis, por lo que sería aconsejable
realizar en todos los casos valoraciones analíticas y electrocardio-
gráficas para un diagnóstico y tratamiento más completo.

318-B

ANÁLISIS COMPARATIVO DE LA
IMPLANTACIÓN DE UN PROTOCOLO DE
MANEJO INTEGRAL Y MULTIDISCIPLINAR
DE SEPSIS ENTRE URGENCIAS Y OTRAS
UNIDADES DEL HOSPITAL

COMAS DÍAZ B, MARGARETO SANJOSÉ R, MATA MEDINA B, BORGES
SA M, LLOMPART CERDÁ A, LOSADA LÓPEZ I

Hospital Son Llàtzer. Palma de Mallorca.

Introducción: Muchos pacientes con sepsis grave o shock sépti-
co pasan varias horas en los Servicios de Urgencias antes de in-
gresar en una UCI. Es necesario el desarrollo de estrategias enca-
minadas a la identificación, diagnóstico y tratamiento precoz
desde los propios servicios de Urgencias

Objetivo: Evaluar la aplicación y eficacia de un protocolo infor-
matizado multidisciplinar para la rápida identificación y manejo
de la sepsis grave (SG). Comparación de resultados obtenidos en-
tre Urgencias y otras Unidades del hospital.

Método: Estudio observacional prospectivo. Desarrollamos un
documento informatizado para identificación de SG (síndrome de
respuesta inflamatoria severa-SRIS y disfunción orgánica-DO),
analítica y terapéutico. Se definen 4 partes del protocolo: Identifi-
cación (al menos 2 criterios SRIS más uno DO), petición automá-
tica pruebas (0-6-12 horas), generación comentario de evolución
y acceso a un protocolo terapéutico estandarizado. Se comparan
los resultados obtenidos en Urgencias y otras unidades.

Resultados: Se analizaron los 220 pacientes incluidos entre enero
de 2006 y octubre del 2006, 83 activados desde Urgencias. El
66,1% eran varones, edad media de 63,6 a (DE 15, R 23-90). El
37,3% se activó desde Urgencias, 53,3% UCI, 5,4% área médica,
% área quirúrgica. El diagnóstico inicial fue de sepsis severa
(%)/shock séptico (%) en el 75,4/24,6 de los activados en Urgen-
cias, 32/68 de los de UCI, 71,4/28,6 en Medicina Interna y 50/50
en Área Quirúrgica. Precisaron ingreso en UCI el 32,5% de los
pacientes de incluidos desde Urgencias. La estancia global hospi-
talaria fue de 13,8 días (DE 10,27) para los de urgencias, 25,7
(DE 23,10) en UCI, Área Médica 25,7 (DE 25,36) y 20,7 (DE
21,17) en el Área Quirúrgica. La mortalidad global para los pa-
cientes de Urgencias fue del 13% frente al 27,9% del general. Si
analizamos según gravedad: la mortalidad intrahospitalaria de los
activados desde Urgencias fue 7,7% secundario a sepsis severa y
29,4% a shock séptico (p < 0,01). En el grupo general fue de
15,6% y 44,3%, respectivamente (ambas con p < 0,001).

Los criterios SRIS, de los pacientes activados en Urgencias fue-
ron fiebre 50%, taquicardia 88%, taquipnea 72,3%, paCO2 < 32
mmHg 44,6%, leucocitosis 61,4% y leucopenia 8,4%. De los DO
clínicos teníamos: 47% hipotensión, 49,4% hipoxemia, 26,5%
oliguria y 14,5% alteración de conciencia; y de los analíticos
34,9% con elevación de creatinina, 16,9% coagulopatía/trombo-
penia. El nº de DO al activar el protocolo en Urgencias fue:
43,4% afectación de un único órgano y 49,4% tenía 2 o más.

Conclusiones: Es posible implementar un Protocolo de Manejo
Multidisciplinar de la SG en un Hospital, pero es un proceso difí-

94 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

02B  8/5/07  14:05  Página 94



cil y continuo. Su aplicación ayudaría a homogeneizar el manejo
de esta patología en los servicios de urgencias.

319-B

HEMATOMA RETROPERITONEAL
COMO COMPLICACIÓN
DE DECOAGULACIÓN YATRÓGENA

SALVO MARCO E, ARCOS RODRÍGUEZ B, JORDÁN LLUCH M,
DEL POZO VEGAS C, CARRO GARCÍA V, SALVADOR MONTERO B

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Objetivos: La eficacia del tratamiento con anticoagulantes orales
en el tratamiento de la fibrilación auricular (FA) está limitada por
la aparición de complicaciones asociadas a la misma entendiendo
éstos como efectos adversos que pueden aparecer motivados por
su aplicación y que empeoran la situación del paciente. Describi-
mos una de dichas complicaciones hasta ahora poco conocidas,
como es la aparición espontánea de un hematoma retroperitoneal.

Metodología: Descripción de un caso clínico.

Resultados: Paciente de 84 años con antecedentes de enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), hipertensión arterial (HTA),
neoplasia de colon ascendente intervenido en 2006, hiperplasia be-
nigna de próstata (HBP) y FA permanente no valvular con insufi-
ciencia cardiaca crónica y anticoagulación oral. El paciente mantie-
ne aceptable autonomía para las actividades de la vida diaria en su
domicilio sin salir a la calle. Acude a Urgencias por un dolor abdo-
minal de 2 semanas con distensión epigástrica progresiva y dificul-
tad para la alimentación que se siguió de vómitos. Exploración físi-
ca. Tinte ictérico con un abdomen distendido difusamente doloroso,
timpánico, blando y con peristaltismo conservado. Resto de la ex-
ploración normal. Pruebas complementarias: destaca 28.300 leuco-
citos por microlitro (Neutrófilos 95%), INR 4,37, fibrinógeno 631
mg/dl y bilirrubina total 2,40 mg/dl, el resto dentro de los límites
normales. RX abdomen: Marcada distensión gástrica. ECO abdomi-
nal: Hematoma de 10 cm de diámetro retroperitoneal localizado en
2º porción duodenal y páncreas. Colelitiasis y coledocolitiasis que
dilatan colédoco y la vía intrahepática. TAC abdominal: Hematoma
retroperitoneal de 12 x 6 cm que provoca obstrucción duodenal, no
identificando litiasis vistas ecográficamente. A los 7 días se realiza
control ecográfico persistiendo la masa del mismo tamaño.

En el ingreso se retiró la anticoagulación oral y se inició toleran-
cia oral satisfactoria. Se consideró peligrosa la realización tera-
péutica endoscopica y se retiró definitivamente la anticoagulación
oral al alta.

Conclusiones: Dentro de las complicaciones poco habituales de
la anticoagulación oral están las hemorragias de vísceras o cavi-
dades y menos habitual aún es la presentación de hematoma re-
troperitoneal espontáneo. En el caso que nos ocupa dado que el
paciente permaneció estable durante todo momento (urgencias-in-
greso) y no apareció anemización, se sospechó que el sangrado
podría haberse producido paulatinamente a lo largo de 2 semanas.

Además de las complicaciones hemorrágicas digestivas más habi-
tuales, debemos contemplar la posibilidad de hemorragias retro-

peritoneales en pacientes anticoagulados, ante la presencia de do-
lor abdominal sin causa objetibable en la exploración física y en
las pruebas complementarias.

320-B

VENTILACIÓN NO INVASIVA: PROTOCOLO
DE EMPLEO EN LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA AGUDA EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS

CARRATALA PERALES JM, NIETO SÁNCHEZ MJ, MARTÍNEZ AVILÉS V,
POY PIÑA WA, ALBERT GIMÉNEZ AR, LLORENS SORIANO P

Hospital General Universitario de Alicante.

Introducción: El fallo respiratorio agudo (edema agudo de pul-
mon cardiogénico, EPOC exacerbado) es motivo de consulta pre-
valente en los servicios de urgencia (SU).

Se han desarrollado nuevos métodos de oxigenación basados en
aplicar presión positiva en vía aérea, para el trataminento de IRA
hipoxémica/hipercápnica.

La ventilación no invasiva (VNI) en el tratamiento de la IRA, dis-
minuye el número de intubaciones orotraqueales (IOT), sus com-
plicaciones, el de ingresos en unidades de cuidados intensivos
(UCI), el tiempo de estancia intrahospitalaria, mejora precozmen-
te los parámetros clínicos y gasométricos, disminuyendo la mor-
talidad a corto plazo.

El médico de urgencias es el primero que se enfrenta al paciente
con IRA, exigiéndole rapidez y efectividad en su actuación, por
tanto debería de conocer, entrenarse e implicarse, en el tratamien-
to de la IRA con VNI, ofreciendo calidad y eficiencia.

Existe diversidad en el uso de la VNI, entre hospitales de un mis-
mo país y entre los de una misma comunidad/ciudad.

La elaboración de protocolos, aumenta el porcentaje de uso de la
VNI en el fallo respiratorio agudo en los SU.

Objetivo: Demostrar que la existencia de un protocolo claro, ex-
trapolable a cualquier hospital del estado (terciario, primario) y
servicios de atención urgente extrahospitalaria, es fundamental
para el desarrollo de las técnicas de VNI en emergencias, aumen-
tando la implicación de los profesionales y ofreciendo mayor ca-
lidad en la atención de la IRA.

Aportar resultados preliminares de un estudio epidemiológico del
fallo respiratorio agudo en un SU y del tratamiento de la IRA hi-
poxémica con CPAP (modelo Boussignac Vygon).

Metodología: Presentación del protocolo de uso de VNI en un
SU, en modo CPAP/BIPAP, con los criterios de selección, moni-
torización, indicaciones, contraindicaciones, complicaciones y
metodología de inicio, continuación y hoja de recogida de datos.

Resultados preliminares de un estudio descriptivo retrospectivo
sobre la epidemiología de la IRA en un SU y del tratamiento con
CPAP del fallo respiratorio agudo hipoxémico no hipercápnica.
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Resultados: Nuestra experiencia confirma que tener un protocolo
claro y extrapolable, sobre el uso de la VNI en un SU, aumenta
el grado de implicación de los profesionales, incentiva el entrena-
miento, ofreciendo mayor calidad en el tratamiento del fallo res-
piratorio agudo.

Los datos preliminares confirman al EAP cardiogénico y al
EPOC exacerbado, como las causas más frecuentes de IRA, sien-
do la mayoría enfermos ancianos frágiles con alta comorbilidad
asociada, y consumo de recursos.

El uso precoz de la CPAP, en el tratamiento del fallo respiratorio
agudo hipoxémico, mejora de forma más precoz que los métodos
convencionales de oxigenación, los parámetros clínicos (FR, uso
de m. accesoria, FC) y gasométricos, disminuyendo el número de
IOT y sus complicaciones, los ingresos en UCI, la mortalidad a
corto plazo y la estancia hospitalaria global, con una mejor ges-
tion de recursos.

Conclusiones: El inicio precoz, con claros criterios de selección,
de la VNI en el fallo respiratorio agudo, es básica para su éxito.

Es fundamental la existencia de protocolos de actuación, con claros
criterios de selección, indicaciones, contraindiacciones y metodología
clara de inicio en los principales modos de VNI (CPAP, VNIPS).

Los protocolos deberán ser extrapolables y aplicables a todos los
hospitales que atiendan fallo respiratorio agudo, así como a la
atención extrahospitalaria.

El uso de CPAP en le tratamiento del fallo respiratorio agudo hi-
poxémico, mejora los parámetros clínicos y gasométricos de for-
ma precoz, disminuye el número de IOT, ingresos en UCI, con
escaso número de complicaciones, baja mortalidad a corto y me-
dio plazo, disminuyendo el tiempo de estancia intrahospitalaria
con una mejor gestión de recursos.

Las causas más prevalentes de fallo respiratorio agudo que con-
sultan en un SU son el EAP cardiogénico y el EPOC exacerbado,
con una alta edad media y comorbilidad asociada.

La VNI no sustituye a la invasiva (IOT) cuando está indicada.

321-B

TRANSFUSIONES EN LA SALA
DE OBSERVACIÓN

MIRANDA ARTO P, PARDO VINTANEL T, ALDEA MOLINA E, GUARDIA
SANCHO L, ROYO HERNÁNDEZ R, GÓMEZ BITRIÁN J

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Introducción: La Sala de Observación (SO) de Urgencias es un
área fundamental para la atención y seguimiento de los pacientes
que pueden ingresar en cualquiera de las otras áreas de atención.
Se observa un incremento del número de pacientes que pasan a la
SO para ser transfundidos. La Sociedad Española de Transfusio-
nes Sanguíneas creó unos protocolos que se están empleando en
los diferentes hospitales españoles para optimizar el uso de los
hemoconcentrados y evitar efectos secundarios innecesarios.

Objetivo: Comprobar si la SO es un lugar adecuado para el
cumplimiento del protocolo de trasfusiones y estudiar el perfil
de estos pacientes.

Material y métodos: Estudio descriptivo y prospectivo sobre
el total de pacientes que acudieron a Urgencias y que ingre-
san en la SO con el diagnóstico de “Anemia para Transfun-
dir”. Los datos se obtuvieron de las historia de Urgencias
completándose en ocasiones con la historia general del pa-
ciente. Se confeccionó una ficha con los datos a estudio. Pe-
riodo de estudio 4 meses.

Resultados: Casos totales: 30; 17 (57%) hombres y 13 (53%)
mujeres. Remitidos desde: Atención Primaria 15 (50%), do-
micilio 6 (20%), residencia de ancianos 3 (10%), consultas
externas 3 (10%) y desde otro hospital 3 (10%). Procedencia:
8 (26%) medio urbano, 22 (74%) medio rural. Antecedentes
personales: HTA en 15 (50%), anemia 15 (50%), neoplasias
14 (47%), DM en 11 (36%), cardiopatía isquémica 6 (20%),
insuficiencia cardiaca 7 (23%), patología respiratoria 5 (16%),
dislipemia 5 (16%), arritmias 4 (13%), patología reumática 4
(13%), insuficiencia renal 2 (6%), demencia 2 (6%). Trata-
mientos previo: 8 de ellos tomaban diuréticos (26%), hierro
oral 6 (20%), antiagregantes 5 (16%), anticoagulantes 5
(16%), insulina 5 (16%) y digoxina 4 (13%).

Síntomas a su llegada: astenia en 21 de los casos (70%), dis-
nea en 7 (23%), anorexia en 4 (13%), melenas en 3 (10%),
náuseas en 2 (6%), epistaxis en 1 (3%), pérdida de peso en
otro de ellos (3%). Como signos en la exploración a de 17 pa-
cientes (57%) y por el otro el soplo cardiaco que se ausculta-
ba en 4 (13%). Tras su estancia en boxes de observación, 29
de los pacientes fueron dados de alta domiciliaria lo que su-
pone un 97%, del paciente restante no se recogió el dato.

Las cantidades de concentrados de hematíes transfundidos por
paciente fueron los siguientes: 4 unidades en 2 pacientes
(6%), 3 en 14 pacientes (47%) y 2 en otros 14 (47%). 12 de
los 30 pacientes (40%) firmaron consentimiento informado.
En 21 casos (70%) el tratamiento fue adecuado y se ajustó al
protocolo de la SETS.

Conclusiones: 1. El perfil general del paciente que ingresa en
la Sala de Observación para la realización de transfusión san-
guínea es un paciente varón procedente desde su Médico de
Atención Primaria del medio rural. La mayoría son hiperten-
sión y con anemia conocida aunque pocos de ellos toman hie-
rro oral. A su llegada a urgencias presentan astenia y palidez.

2. Destaca un alto porcentaje de pacientes que reciben el alta
desde la Sala por lo que concluimos buen manejo y ausencia
de complicaciones en la Sala.

3. Es importante por su repercusión médico-legal el escaso
porcentaje de consentimientos informados que se firman antes
de la transfusión sanguínea. Sin embargo existe un alto por-
centaje de pacientes que son tratados de forma adecuada y si-
guiendo el protocolo de la SETS.
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322-B

NEUMONÍA POR LEGIONELLA: CASO
CLÍNICO Y REVISIÓN DEL TRATAMIENTO

LÓPEZ GRIMA ML, SALVADOR MONTERO B, VALERO DOMÉNECH A,
ZABALLOS BONN J, ARCOS RODRÍGUEZ B, SALVO MARCO E

Hospital Dr. Peset. Valencia.

Introducción: La neumonía por Legionella tiene una incidencia
baja con respecto a otros patógenos, pero es por su potencial gra-
vedad (mortalidad 10 al 50%) y su importancia epidemiológica,
una patología en la que debemos pensar. La detección rápida con
los métodos serológicos de los que disponemos en la actualidad,
y la existencia de antibióticos con escasa resistencia hacen que el
diagnóstico y tratamiento adecuados precoces minimizen los ries-
gos de mala evolución de la enfermedad.

Objetivos: Revisar el tratamiento de la neumonía por Legionella
y presentar un caso clínico.

Metodología: Revisión bibliográfica del tratamiento recomenda-
do y exposición del caso.

Descripción del caso: Paciente varón de 35 años que es remitido
a Urgencias por cuadro catarral de 8 días de evolución sin mejo-
ría con tratamiento antibiótico (3 dosis de levofloxacino). Presen-
ta disnea, dolor torácico con “sensación de peso” en ambos hemi-
tórax y disnea. Náuseas sin vómitos y, en las 48 horas previas al
ingreso, deposiciones líquidas sin productos patológicos. Anore-
xia y fiebre de hasta 40ºC.

Entre los antecedentes personales destacaba asma bronquial en
tratamiento con Terbutalina y Budesonida asociada a alergia a
ácaros, en seguimiento por alergias, con mala cumplimentación
del tratamiento. Trabajador en una empresa de cartón, sin asma
ocupacional. No alergias medicamentosas conocidas. Fumador
ocasional de hachís.

A la exploración física presentaba un buen estado general, sin ta-
quipnea, con constantes normales. A la auscultación pulmonar
crepitantes en ambas bases y una disminución del murmullo vesi-
cular en hemitórax derecho. El resto de la exploración física era
normal.

Dentro de la exploraciones complementarias, el hemograma y la
fórmula leucocitaria eran normales salvo neutrofilia del 74% con
7.700 leucocitos totales, discreto aumento de los tiempos de coa-
gulación (Índice de Quick 67%) con fibrinógeno elevado (907),
con función renal e iones en rango de normalidad. A destacar la
gasometría arterial basal con pH 7,53, pO2 55,0, pCO2 32,0,
HCO3 26,7, sO2 92%.

En la radiografía de tórax simple había una extensa consolidación
alveolar predominantemente en hemitórax izquierdo y perihiliar
derecho, con pequeñas condensaciones acinares en LSD y LID,
hallazgos sugestivos de bronconeumonía.

Los antígenos capsulares en orina eran positivos para Legionella.
Los hemocultivos positivos por probable contaminación.

Ante el diagnóstico de neumonía por Legionella, se continúa tra-
tamiento con levofloxacino, inicialmente iv, y posteriormente por
vía oral, con buena evolución por parte del paciente, remisión de
la fiebre y mejoría radiológica significativa, con persistencia de
afectación alveolar basal izquierda y perihiliar derecha a los diez
días de tratamiento. En la radiografía de control al mes de la re-
solución clínica, desaparición de las alteraciones.

Conclusiones: En las últimas revisiones sobre el tratamiento de
la Legionella, ante la existencia de neumonía atípica, se reco-
mienda el empleo de antibióticos que cubran a este patógeno. Es-
pecialmente en pacientes con factores de riesgo para la adquisi-
ción de la infección (asma, enfermedad pulmonar obstructiva
crónica, tabaquismo activo, uso de corticoides e inmunosupreso-
res, enfermedades crónicas que predisponen a la inmunosupre-
sión, etc.). La elección del antibiótico depende del estado del pa-
ciente en el momento de la atención y de factores previos. En los
últimos estudios comparativos entre macrólidos y quinolonas de
última generación, recomiendan asegurar la cobertura en pacien-
tes que requieren hospitalización con claritromicina (500 mg/12
horas) o levofloxacino (500 mg/12 horas), intravenoso hasta la
apirexia y posteriormente por vía oral hasta completar dos sema-
nas, siempre con el diagnóstico etiológico.

325-B

EVALUACIÓN DEL MANEJO
DE LOS PACIENTES CON NEUMONÍA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD TRATADOS
AMBULATORIAMENTE

PEÑA PAJARES S, MARIÑÁN GOROSPE R, PAREDES TRIGUEROS I,
LUCIA BERNAD C, PÉREZ DE PEDRO M, COLOMA CAVERO J

Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.

Introducción: La neumonía es una causa común de atención en
los Servicios de Urgencias. Existen guías de actuación avaladas y
consensuadas por las principales sociedades científicas de nuestro
país.

Objetivos: Conocer el manejo de la Neumonía Adquirida en la
Comunidad (NAC) en nuestro Servicio.

Analizar si dicho manejo es correcto en función de las normativas
y recomendaciones de las sociedades científicas.

Corregir los errores que pudieran detectarse para mejorar la cali-
dad de la atención.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo de los episodios
de urgencias de pacientes atendidos desde el 1/10/2006 hasta el
31/1/2007 con el diagnóstico de NAC y tratados ambulatoriamen-
te. Para la recogida de datos se diseñó una hoja específica y los
episodios de urgencias se recuperaron mediante programa infor-
mático utilizado en nuestro servicio.

Resultados: Se han atendido 139 neumonías de las cuales 51
(36,7%) han sido subsidiarias de tratamiento ambulatorio y objeto
de este estudio, con una edad media de 52 años y sin diferencias
por sexo.
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En el 100% se ha descrito la radiografía de tórax y en el 90%
se ha realizado una analítica básica. Tienen gasometría todos
los pacientes con saturación O2 < 95, excepto 1 (Sat O2 94).

Se inició tratamiento antibiótico en Urgencias en 21 casos
(41,1%).

Se consideran 5 altas domiciliarias incorrectas (10%): 4 pa-
cientes Fine IV y 1 paciente Fine III con neumonía bilobar.

La clasificación de FINE es grado I en 23 pacientes realizán-
dose cultivo de esputo a 4 (17%), hemocultivos a 10 (43%)
iniciándose el tratamiento en el servicio a un 39%.

Se utilizó monoterapia en el 100%, quinolonas respiratorias
(74%), telitromicina (4%) y betalactámicos solos (22%). Un
13% permanece en observación y sólo 1 paciente retornó
siendo dado de alta.

La clasificación de FINE es grado II en 13, realizándose cul-
tivo de esputo a 2 (15%), hemocultivos a 4 (31%), iniciándose
tratamiento en el 46%. Se utilizó monoterapia en el 100%,
quinolonas respiratorias (54%), betalactámicos (46%). Ningún
paciente permaneció en observación y retornaron 2 pacientes
con posterior alta.

La clasificación de FINE es grado III en 10, realizándose cul-
tivo de esputo a 3 (30%), hemocultivos a 3 (30%), iniciándose
tratamiento en el 30%. Se utilizó monoterapia en el 100%,
quinolonas respiratorias (80%), betalactámicos (20%).

Ningún paciente permanece en observación y retorna 1 pa-
ciente que quedó ingresado.

Conclusiones: Las pruebas complementarias diagnósticas y
pronósticas se utilizan correctamente.

– En un 10% las altas domiciliarias son incorrectas.

– Se debería mejorar la selección de petición de las pruebas
de orientación etiológica y el inicio de tratamiento antibiótico
en Urgencias, sobre todo a los pacientes más graves, lo que
conseguiríamos dejando a los pacientes Fine III en observa-
ción, como recomiendan las guías.

– El tratamiento empírico es adecuado en el 78% Fine I, 54%
Fine II y 80% Fine III.

– Aunque adecuadas se emplean las quinolonas respiratorias
de forma mayoritaria cuando se podrían reservar en pacientes
con Fine I a favor de telitromicina o asociación de betalactá-
mico y macrólido.

– Para mejorar la calidad asistencial se requieren medidas
educativas en nuestro servicio o elaboración de un protocolo
basado en las guías clínicas de actuación.

– Sería recomendable hacer una reevaluación para confirmar
la efectividad de estas medidas correctoras.

329-B

¿POR QUÉ ACUDEN TAN REPETIDAMENTE
LAS EPISTAXIS A URGENCIAS?

GONZÁLEZ CONDE L, CANCIO FANLO M, BUSCA OSTOLAZA P,
IRIONDO ECHEVERRIA A, URBINA AGUIRREBENGOA O,
OSTOLAZA GARCÍA I

Hospital Donostia. San Sebastián.

Introducción y objetivos: La epistaxis es el motivo de consulta
más frecuente en urgencias a nivel ORL. Su incidencia es máxi-
ma en niños, adolescentes y ancianos, siendo más frecuente en
varones. Anatómicamente, el 90% asientan sobre el área de Kies-
selbach. Los factores desencadenantes más habituales son: HTA,
antiagregantes/anticoagulantes y rinitis. Supone también un moti-
vo frecuente de reatención en urgencias, lo cual nos ha llevado a
pretender analizar los motivos de este hecho estudiando las enfer-
medades concomitantes (HTA, Diabetes mellitus, anticoagula-
ción...) y/o los diferentes tipos y técnicas de taponamiento.

Métodos: Analizamos las 325 consultas a urgencias por epistaxis
en 6 meses alternantes del año 2006, correspondientes a 235 pa-
cientes (suponen en torno al 0,7% del número de urgencias de
nuestro servicio, 96.087 en el 2006). Se excluyen los pacientes
con epistaxis cuyo motivo de consulta es traumatismo facial.

Resultados: La media de edad es de 67 años (desviación están-
dar: 17) siendo la distribución por sexo de 61% hombres y 39%
mujeres. La media mensual de atenciones por epistaxis es de 54,
observándose una variación estacional con picos en meses inver-
nales. El factor más frecuentemente asociado es la HTA (36%),
seguido de anticoagulación (15%), antiagreagación (14%), diabe-
tes mellitus (9%) y rinitis (3%). De los hipertensos, el 39% están
descompensados en el momento de la exploración, precisando
tratamiento médico el 26% de éstos. De los anticoagulados, sólo
el 11% excede el rango terapéutico. En los pacientes que no san-
graban activamente en el momento de la exploración (30%), al
realizarles un taponamiento profiláctico hemos observado menor
número de reatenciones aunque sin diferencia estadísticamente
significativa con respecto a los que no se les efectuó taponamien-
to. Los métodos de taponamiento anterior más frecuentemente
utilizados son el tampón nasal (44%), tira de gasa de borde
(36%) y el balón (20%) no objetivándose diferencias en la evolu-
ción de los pacientes. El 95% es dado de alta a su domicilio, el
1% pasa a Observación y el 4% precisa ingreso en ORL. El 26%
de los pacientes acude en 2 o más ocasiones por el mismo episo-
dio de epistaxis.

Conclusiones: La epistaxis es un motivo de reatención muy fre-
cuente en Urgencias, más de una cuarta parte de los pacientes
atendidos por ese motivo son vistos en 2 o más ocasiones. El fac-
tor más frecuentemente asociado es la HTA, precisando trata-
miento médico para la misma en una cuarta parte de los pacien-
tes. Tan sólo un 15% de los pacientes que acuden por epistaxis
están anticoagulados, de los cuales únicamente el 11% excede del
rango terapéutico. Se puede individualizar la decisión de instaurar
taponamiento profiláctico en aquellos pacientes que no sangran
activamente en el momento de la exploración pero que tienen ele-
vado riesgo de resangrar (hipertensos, anticoagulados,...), ya que
se ha visto un menor número de reatenciones en este grupo de
pacientes, si bien la diferencia no es estadísticamente significati-
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va. Los tipos de taponamientos anteriores más empleados fueron
el sistema de tampón nasal (Merocel®), la tira de gasa de borde y
el balón (Rapid-Rhino®), no objetivándose diferencias estadística-
mente significativas entre ellos en cuanto al número de reatencio-
nes, aunque quizá sea necesaria una muestra mayor para obtener
datos más concluyentes.

333-B

HIPOGLICEMIA COMO DEBUT
DEL SÍNDROME DE SHEEHAN

CUSTAL TEIXIDOR M, GÓMEZ LOZANO A, VILAPLANA BIRBA J,
DEULOFEU CARRERAS A, SOTO ÁLVAREZ MJ, FARRÉS I BASEIRIA M

Hospital Sta. Caterina. Parc Hospitalari Martí i Julià. Salt. Girona.

Objetivos: La hipoglicemia puede ser una manifestación de un
déficit hormonal de ACTH. El infarto hipofisario en el periodo
post-parto o síndrome de Sheehan ocurre cuando se produce una
hemorragia con hipotensión sistémica; como resultado aparecen
varios déficits hormonales. La incapacidad para la lactancia suele
ser el síntoma clínico inicial más frecuente, siendo los demás sín-
tomas de hipopituitarismo de aparición tardía.

Metodología: Presentamos un caso de una paciente marroquí de
43 años que acudió al servicio de Urgencias por presentar dismi-
nución del nivel de consciencia, astenia marcada y empeoramien-
to del estado general en las últimas 24 horas.

Diagnosticada de hipotiroidismo y artritis reumatoide en trata-
miento con hidroxicloroquina y corticoides. El tratamiento había
sido abandonado en los 4 días previos.

La paciente presentaba amenorrea desde su último embarazo, ha-
ce 13 años, en el que recordó haber padecido una hemorragia im-
portante.

En la exploración física destacaba poca colaboración, fascies abo-
targada, piel fría y seca, afebril, no bocio, sin otros hallazgos va-
lorables. No presentaba focalidad neurológica.

El laboratorio determinó discreta anemia normocítica, con leuco-
penia leve, glicemia de 0,9 mmol/L, elevación de CPK.

Se practica radiografía de tórax, TC de cráneo y punción lumbar
que fueron normales. Se administró solución glucosada con mejo-
ría clínica.

Resultados: Ante la sospecha clínica de panhipopituitarismo
post-parto se completó el estudio hormonal confirmando el diag-
nóstico. Se instauró tratamiento con hidrocortisona y hormona ti-
roidea con evolución favorable.

El tratamiento previo con corticoides enmascaró la enfermedad y
su abandono precipitó la sintomatología facilitando el diagnósti-
co.

Conclusiones: Las manifestaciones clínicas del infarto hipofisa-
rio pueden ser muy variadas y dependen de las hormonas defici-
tarias. Frecuentemente la presentación del síndrome de Sheehan

suele ser tardía, meses o años después de la lesión hipofisaria. Su
diagnóstico se basa en la determinación hormonal; su tratamiento
es hormonal sustitutivo.

En nuestro caso la hipoglicemia, como signo de enfermedad de
Addison, fue el detonante que hizo sospechar la existencia de un
sdr. de Sheehan.

335-B

VENTILACIÓN CON PRESIÓN POSITIVA
CONTINUA EN LA VÍA AÉREA
EN URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS.
A PROPÓSITO DE UN CASO

MORÁN RODRÍGUEZ A, LUCAS FERNÁNDEZ C, PÉREZ LÓPEZ I,
MORENO GOMA JL

Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias. Distrito Bahía de Cádiz-La Janda.
Cádiz.

Introducción: El edema agudo de pulmón (EAP), en las urgen-
cias extrahospitalarias, es una emergencia médica que hay que
sospechar y tratar de forma inmediata; una de las mejores herra-
mientas terapéuticas a nuestro alcance es la Presión Positiva Con-
tinua en la vía aérea (CPAP), cuya indicación principal en nuestro
medio es el edema agudo de pulmón de tipo cardiogénico.

Objetivo: Mostrar la efectividad del uso de la CPAP tipo Bous-
signac de forma precoz en la urgencia extrahospitalaria, en los
casos indicados, haciendo hincapié en su facilidad de transporte y
sencillez de manejo.

Metodología: Revisión de un caso clínico en forma de análisis
descriptivo, de un varón de 55 años, obeso, que llama por disnea
aguda de varias horas de evolución, que se ha hecho de reposo,
con sensación de gravedad y sudoración profusa.

Resultados: A la llegada al domicilio del equipo móvil del Dis-
positivo de urgencias, el paciente presenta respiración abdominal,
cianosis labial y sudoración, y está levemente agitado. La familia
del paciente no refiere antecedentes personales, salvo ser fumador
de 20 cigarrillos/día, y dudosa hipertensión arterial sin seguimien-
to. No alergias ni tratamientos. No dolor torácico ni otra sintoma-
tología. A la exploración: crepitantes difusos en ambos campos
pulmonares, sin ingurgitación yugular ni edemas maleolares. TA:
230/110; saturación basal de oxígeno: 78%; FC: 110 lpm. Se le
administra oxígeno con mascarilla con reservorio mientras se le
prepara la CPAP tipo Boussignac, y se le canaliza una vía perifé-
rica, con administración de diuréticos, nitroglicerina y cloruro
mórfico. Se le aplica la CPAP de forma inmediata en el domici-
lio, tras tranquilizar al paciente y darle explicaciones de forma
breve y oportuna, que tolera adecuadamente. Se mantiene la
CPAP durante el trayecto al hospital, subiendo la saturación de
oxígeno hasta obtener 92%, con disminución de la frecuencia car-
diaca y la disnea, y desaparición del tiraje respiratorio. A su lle-
gada al hospital el paciente está tranquilo, levemente disneico, sin
tiraje abdominal, con FC: 88 lpm: TA: 190/90 y saturación de
oxígeno del 94%. Queda en observación a la espera de pruebas
complementarias.
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Conclusiones: La CPAP tipo Boussignac es un arma terapéutica
de primer orden ante el EAP en la urgencia extrahospitalaria, por
su facilidad de transporte y manejo, que puede ahorrar al paciente
la intubación orotraqueal y el paso por la UCI hospitalaria.

Es preciso, mientras se instaura el tratamiento adecuado de forma
inmediata, tranquilizar al paciente y explicarle brevemente cómo
se le va a ayudar, manteniéndose a su lado mientras se acostum-
bra al flujo de la CPAP.

337-B

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRÓNICA REAGUDIZADA: TIEMPO HASTA
LA PRIMERA ASISTENCIA URGENTE Y
MEDIOS DE TRASLADO EN NUESTRO ÁMBITO

MORÁN RODRÍGUEZ A, LUCAS FERNÁNDEZ C, MORENO GOMA JL,
PÉREZ LÓPEZ I

Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias. Distrito Bahía de Cádiz-La Janda.
Cádiz.

Introducción: Las exacerbaciones agudas de la enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EaEPOC), suelen ser una urgencia de
primer orden que tienen que ver directamente con la morbi-mor-
talidad de estos pacientes. En los dispositivos de urgencia extra-
hospitalaria, la actuación rápida y el tratamiento adecuado contri-
buyen a mejorarla.

Objetivos: 1) Analizar el perfil del paciente con EaEPOC en
nuestro ámbito.

2) Valorar el tiempo de asistencia desde la llamada urgente a la
llegada al domicilio del equipo móvil de urgencia.

3) Demostrar la efectividad de los equipos de urgencia extrahos-
pitalaria en nuestro medio, en los casos de EaEPOC.

Metodología: Estudio descriptivo transversal. Se han selecciona-
do los pacientes diagnosticados de EaEPOC por las unidades mó-
viles del Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias (DCCU)
de la ciudad de San Fernando (Cádiz), en el periodo comprendido
entre 1 de enero y 30 de junio de 2006. Las principales variables
a medir han sido: 1) Sexo; 2) Grupos por edad; 3) Número de
asistencias por EaEPOC: 4) Pacientes que han requerido más de
una asistencia por ese motivo en ese periodo; 5) Tiempo en minu-
tos que transcurre desde la activación telefónica del equipo móvil
hasta el inicio de la asistencia en domicilio; 6) Pacientes que re-
quirieron traslado urgente a hospital y tipo de traslado: 5.1. UVI
móvil con equipo DCCU; 5.2. ambulancia convencional.

Resultados: Se atendieron 27 pacientes que generaron 34 asisten-
cias por EaEPOC, de un total de 1.139 avisos totales en ese pe-
riodo de tiempo; de los 27, 23 casos fueron asistidos en una sola
ocasión y 4 requirieron varias asistencias por la misma causa: uno
en 4 ocasiones; otro en 3, y los otros dos casos, en 2 ocasiones
cada uno.

De estos 27 pacientes, 7 fueron mujeres (25,9%) y 20 hombres
(74,07%). Por edades: 2 casos fueron menores de 60 años (7,4%);

de 61 a 70: 5 casos (18,5%); de 71 a 80: 11 (40,7%); y 9 casos
mayores de 80 años (33,3%).

El intervalo de tiempo transcurrido desde la activación telefónica
del equipo móvil hasta la llegada al domicilio y comienzo de la
asistencia fue de 4 minutos en 6 ocasiones (17,6%); 5 minutos en
20 casos (58,8%); 7 minutos en 6 casos (17,6%); y en 2 casos de
10 minutos (5,8%).

De las 34 asistencias realizadas, 8 casos quedaron en domicilio
tras el tratamiento oportuno (23,5%); y fueron trasladados a hos-
pital 26 casos (76,4%). De ellos, 5 (14,7%) lo hicieron en ambu-
lancia convencional y 21 (61,7%) con el equipo DCCU.

Conclusiones: 1) El perfil de los pacientes es similar al de otras
series estudiadas.

2) Se señala la rapidez en el inicio de actuación por los equipos
móviles del Dispositivo de urgencias, que en nuestro medio suele
ser de alrededor de 5 minutos.

3) En todos los casos se les administró a los pacientes tratamiento
y cuidados iniciales de forma precoz en el domicilio y durante el
traslado al hospital, los que lo requirieron, minimizando los efec-
tos que sobre la morbimortalidad del paciente EPOC tienen las
exacerbaciones agudas.

4) Podría ser útil llevar un registro de los casos de alto riesgo, de-
terminados por el número de exacerbaciones al año de cada pa-
ciente EPOC que han requerido cambios en su tratamiento, trasla-
do a hospital y/o ingreso.

340-B

ESTUDIO PROSPECTIVO DE LAS
CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN
INMIGRANTE QUE DEMANDÓ ASISTENCIA
EXTRAHOSPITALARIA EN LA CIUDAD
DE MADRID DURANTE EL AÑO 2005

BARBUDO SOTOMAYOR C, MARTÍN FERNÁNDEZ L*, PALLARES
GARCÍA C, RUIZ SUÁREZ A, PÉREZ SOTO I, MORENO COLLADO A

SAMUR-PC Madrid. *Hospital Sur de Alcorcón. Madrid.

Introducción: El Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y
Rescate (SAMUR) de Madrid proporciona asistencia sanitaria ur-
gente en vía pública. De la población total de la ciudad de Ma-
drid, el 14,2% son inmigrantes extranjeros que también deman-
dan asistencia extrahospitalaria de dicho servicio. Dado el claro y
progresivo aumento de esta población extranjera, parecía necesa-
ria la realización de un estudio de las variaciones que este au-
mento puede generar en el tipo de patología atendida y en cuanto
al volumen de la asistencia extrahospitalaria, de forma que se
puedan prever las consecuencias derivadas y satisfacer correcta-
mente dicha demanda.

Metodología: Durante el año 2005, un equipo completo de aten-
ción extrahospitalaria de SAMUR-Protección Civil (PC) com-
puesto por un médico, una enfermera y tres técnicos, atendieron a

100 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

02B  8/5/07  14:05  Página 100



1.240 pacientes, de los cuales 209 eran inmigrantes, de los que se
recogieron datos siguiendo un cuestionario preparado al efecto.
Al dorso de este cuestionario, los pacientes firmaron un consenti-
miento informado antes de comenzar a recoger los datos.

Resultados: Los orígenes predominantes en la subpoblación de es-
tudio fueron Ecuador (20%), Rumanía (13%) Marruecos (9%) y
Colombia (6%). La cifra de inmigrantes totales proporcionada por
el Ayuntamiento de Madrid para el periodo del estudio es superpo-
nible a lo encontrado en nuestra muestra, por lo que podemos afir-
mar que la muestra es válida a la hora de alcanzar conclusiones.

Conclusiones: La población inmigrante demanda proporcional-
mente más atención extrahospitalaria, por lo que es previsible que
se precise aumentar los recursos en proporción a su crecimiento.
Dentro de este subgrupo, no se puede señalar que ninguna nacio-
nalidad concreta solicite más atención extrahospitalaria que otra.
La patología atendida no difiere significativamente de la pobla-
ción general, por lo que no es previsible una variación en la for-
mación del personal sanitario de este servicio. Se activó una uni-
dad de soporte vital avanzado en un 52% de los casos a pesar de
que sólo el 29% de los pacientes eran de carácter moderado o
grave, lo que hace patente la necesidad de más recursos de aten-
ción social para optimizar el uso de las unidades de soporte vital
avanzado. Los problemas sociales requieren tiempos de atención
muy largos que pueden inmovilizar durante largo tiempo una US-
VA. Esto refuerza la necesidad de servicios sociales competentes.
A pesar de que en un porcentaje importante de la población inmi-
grante atendida (por cualquier motivo) se detectaron signos y sín-
tomas de depresión y/o ansiedad, eran muy pocos los que habían
solicitado asistencia médica previa por este motivo. Los inmi-
grantes, por tanto, parecen no reconocer estas patologías, a pesar
de su frecuencia, como causa de atención médica. El personal de
asistencia en vía pública está expuesto a un porcentaje considera-
ble de agresiones por parte de este grupo poblacional, lo que de-
bería tenerse en cuenta a la hora de establecer medidas de preven-
ción de riesgos laborales en este colectivo. Dentro de la
población estudiada, la atención a menores fue mayoritariamente
debida a problemas sociales, no médicos, lo que debería llevar a
incrementar las medidas de control y protección de la infancia.

341-B

ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO
DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO
DE ALICANTE

DIÉGUEZ ZARAGOZA S, ROMÁN CERDÁN P, JIMÉNEZ RUIZ I, MURCIA
ZARAGOZA J, LAGHZAOUI F, LLORENS SORIANO P

Hospital General Universitario de Alicante.

Objetivo: Estudio epidemiológico del Infecciones del Tracto Uri-
nario (ITU) en el Servicio de Urgencias del Hospital General
Universitario de Alicante (SUHGUA).

Metodología: Estudio observacional de tipo prospectivo. Se in-
cluyen a todos los pacientes diagnosticados de ITU desde el 1 de

febrero al 28 de febrero de 2007. Variable principal: ITU (sedi-
mento de orina patológico y clínica compatible). Variables expli-
cativas: sociodemográficas, clínicas, analíticas, radiológicas y mi-
crobiológicas. En la población mayor de 65 años se aplicó el
índice de comorbilidad de Charlson (IC) y una valoración funcio-
nal mediante el índice de Barthell (IB). Para la recogida de datos
y creación de la base de datos se utilizó el programa informático
Microsoft Access 2003 y el SPSS v12.0 para el estudio de los da-
tos estadísticos, realizándose un análisis descriptivo.

Resultados: Durante el periodo de estudio se incluyó 77 pacien-
tes, lo que supuso una incidencia acumulada de 3 casos por
10.000 habitantes mes o 9 casos por cada 1.000 urgencias atendi-
das. La edad media fue de 49,5 años, un 27,6% eran mayores de
65 años. El estudio de comorbilidad mostró DM en 5 pacientes
(6,5%), IRC en 6 pacientes (7,8%) y Neoplasia activa en 2
(2,6%). El 78,9% de los pacientes mayores de 65 años presentó
un IC > 3 y el 31,6% un IB < 80. La forma de presentación clíni-
ca predominante fue cistitis en 55 pacientes (71,4%), pielonefritis
aguda en 16 (20,8%), uretritis en 2 pacientes (2,6%) y sepsis en 3
pacientes (3,9%). Un 11,7% presentaba anomalía estructural de la
vía urinaria y un 6,5% anomalía funcional. El urocultivo fue posi-
tivo en el 52,3% de las muestras remitidas, siendo el germen más
frecuente E. coli, presente en el 76,7%. Se administró tratamiento
antibiótico intravenoso en urgencias en 30 pacientes (39%), sien-
do el antibiótico más utilizado ceftriaxona. Requirió ingreso hos-
pitalario un total de 19 pacientes (24,7%), siendo los destinos
más frecuentes la Unidad de Corta Estancia con 14 pacientes
(73,7%).

Conclusiones: La incidencia acumulada de ITU en el SUHGUA
fue de 9 casos por cada 1000 urgencias atendidas. La forma de
presentación clínica más frecuente fue la cistitis. El germen más
frecuentemente implicado fue E. coli y un 24% de los pacientes
requirió ingreso hospitalario. En los mayores de 65 años existe un
elevado grado de comorbilidad y deterioro funcional que puede
condicionar un cambio en el patrón clínico de presentación, au-
mentando la presencia de síntomas sistémicos de infección y tam-
bién las ITU causadas por gérmenes menos frecuentes.

344-B

DOLOR LUMBAR, PRIMERA
MANIFESTACIÓN CLÍNICA DE ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL

BARBERO BAJO S, FERNÁNDEZ ÁLVAREZ-ROBLES B, VILLACORTA
MARTÍN M, ESTEBAN VELASCO JV, ARRANZ DÍEZ B, USATEGUI
ECHEVERRÍA R

Hospital Clínico Universitario. Valladolid.

Objetivo: Incidir de nuevo en la importancia tanto de la anamne-
sis y exploración, como del diagnóstico diferencial, de los pacien-
tes que llegan a nuestros Servicios de Urgencias, para llegar a un
correcto diagnóstico y tratamiento, así como de el papel relevante
de las pruebas de imagen.

El dolor lumbar es motivo de consulta frecuente y es la primera
manifestación en muchas ocasiones, tanto de patología leve como
grave e incluso vital.
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Metodología: Paciente de 77 años, sin antecedentes personales
de interés, remitido desde su Centro de Salud por dolor lumbar
en fosa renal izda, de dos días de evolución, irradiado a región
inguinal y testicular, de características cólicas, que ha ido empeo-
rando a pesar del tratamiento analgésico.

En la exploración física destaca la importante afectación del esta-
do general, TA 99/67, afebril, auscultación cardio-pulmonar sin
hallazgos y un abdomen blando, levemente doloroso en hemiab-
domen izdo y puño percusión izda muy positiva, sin masas o so-
plos, con pulsos simétricos presentes.

Se realizó analítica de sangre sin alteraciones y sedimento de ori-
na con leve hematuria. En la radiografía simple de abdomen se
objetivó un borramiento de la línea de psoas izdo y una imagen
dilatada y calcificada de la aorta a nivel lumbar.

Ante la persistencia del dolor y la sospecha de una posible rotura
de aneurismática se realiza un TC abdominal que confirmó el
diagnóstico de rotura abdominal infrarrenal con hematoma de lo-
calización periaórtica con extensión hacia región pélvica.

Resultados: Tras confirmar el diagnóstico, el paciente es trasla-
dado de manera urgente a quirófano, para el intento de coloca-
ción de una prótesis endovascular y frenar así la hemorragia sin
resultados, falleciendo el paciente intraoperatorio.

Conclusión: La ausencia de clínica en un 60% de los casos y la
rotura del aneurisma como primera manifestación de su existen-
cia en un 25%, nos hace plantear de nuevo la importancia de un
diagnóstico diferencial rápido en el Servicio de Urgencias, junto
como no a la anamnesis y exploración.

La mortalidad real de los aneurismas abdominales de aorta es
muy elevada, ya que un 30-50% de ellos fallecen antes de llegar
a un centro hospitalario, en unos casos por la rapidez del desarro-
llo de la enfermedad y en otros por la no sospecha de la etiología
clínica, junto con la mortalidad en la operación que sigue siendo
mayor de un 50%.

Por eso la rápida actuación en el diagnóstico y tratamiento sigue
jugando un papel primordial en la supervivencia de estos enfer-
mos.

345-B

APENDICITIS AGUDA PEDIÁTRICA:
CONCORDANCIA DIAGNÓSTICA
ENTRE FACULTATIVOS

OVEJERO GÓMEZ VJ, BERMÚDEZ GARCÍA MV, PÉREZ MARTÍN A,
LÓPEZ LANZA JR, ORTEGA MORALES C, MARTÍNEZ ALMOINA C

Centro de Salud “Los Valles”. Cantabria.

Objetivos: La valoración del dolor abdominal es solicitada con
frecuencia en pacientes pediátricos, debiendo considerarse la po-
sibilidad de la apendicitis aguda entre las causas habituales de ab-
domen agudo en estas edades tempranas de la vida. Aportamos la
experiencia en esta patología considerando los pacientes enviados
desde atención primaria con sospecha de apendicitis aguda y su

concordancia diagnóstica con el especialista quirúrgico antes y
después de la realización de una laparotomía.

Metodología: Estudio retrospectivo de 78 pacientes pediátricos
sometidos a apendicectomía entre enero de 1999 y enero de 2007
que fueron valorados por el generalista con diagnóstico de sospe-
cha de apendicitis aguda y re-evaluados por el cirujano, habiendo
presentado una edad de 8,7 ± 2,8 años y predominio masculino
(65,4%). La mayoría de los pacientes presentaron un dolor conti-
nuo (89,7%) localizado preferentemente en fosa ilíaca derecha
(73,1%), resultando la anorexia (87,5%), la fiebre (66,7%) y los
vómitos (50%) otros síntomas frecuentes. El tiempo de evolución
del cuadro fue de 31,5 ± 2,8 horas. La presencia de leucocitosis
con desviación izquierda se detectó de forma mayoritaria. En el
momento de la valoración quirúrgica, el 89,7% de los pacientes
habían recibido ya pauta de antibioterapia.

Resultados: El cirujano diagnosticó signos evidentes de apendici-
tis aguda en el 76,9% precisando para su diagnóstico definitivo el
uso de ecografía abdominal en el 75,6% de los casos, de las cua-
les se visualizó una apéndice patológica en el 55,9% de las mis-
mas. El diagnóstico quirúrgico más frecuente fue de apendicitis
aguda flemonosa en el 41% de las apendicectomías, con total
concordancia histopatológica. Se informó intraoperatoriamente de
un apéndice de apariencia normal en el 15,4% de los casos pre-
sentando discordancia histológica al informarse como normales el
25,6% en decremento de las apendicitis hiperémicas de diagnósti-
co operatorio. Las complicaciones postoperatorias se produjeron
en 15 pacientes (19,2%) resultando la infección de herida quirúr-
gica (66,7%) la más frecuente. Sólo un paciente precisó reinter-
vención quirúrgica por obstrucción intestinal postquirúrgica a una
peritonitis apendicular.

Conclusiones: El diagnóstico de apendicitis aguda sigue siendo
fundamentalmente clínico pudiendo indicarse estudios de imagen
complementarios en pacientes seleccionados debido a su efectivi-
dad limitada. La gravedad de esta patología en estos pacientes y
el escaso porcentaje de complicaciones importantes aconseja la
realización de una laparotomía/laparoscopia exploradora a pesar
de poder presentar un porcentaje relativamente alto de apéndices
normales.

347-B

ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO
DE LA NEUMONÍA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD: IMPORTANCIA
DE LOS SERVICIOS DE URGENCIAS (SU)
Y UNIDADES DE CORTA ESTANCIA (UCE)

MURCIA ZARAGOZA J, LAGHZAOUI F, DIÉGUEZ ZARAGOZA S,
MARTÍNEZ BELOQUI E, CARRATALÁ PERALES JM, LLORENS
SORIANO P

Hospital Arnau de Vilanova de Valencia.

Objetivos: Descripción de la incidencia y características clínicas
de los pacientes con NAC atendidos en SU. Diferencias entre los
pacientes ingresados en UCE del SU y hospitalización convencio-
nal (HC).
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Metodología: Estudio observacional prospectivo. Se incluyeron a
todos los pacientes con NAC ingresados del 1 de enero de 2006
al 31 de diciembre de 2006. Se registraron variables sociodemo-
gráficas, clínicas, radiológicas, analíticas, microbiológicas, rela-
cionadas con destino ingreso, estancia media (EM) y destinos al
alta. Se determinó la gravedad de la NAC mediante: PSI (Pneu-
monia severity index). Para la recogida de datos y creación de la
base de datos se utilizó el programa informático Acces y el SPSS
12.0 para el estudio de los datos estadísticos, se consideró signifi-
cación estadística cuando p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 542 pacientes. La edad media fue de
66,1 ± 22,4 años. Principales comorbilidades: Diabetes Mellitus,
25,3%; Insuficiencia cardiaca, 18,6%; Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva Crónica, 21,6%; Enfermedad neoplásica, 8,6%. La distri-
bución según el PSI: 34% I-II, III 26,6%, IV 30,4% y V 8,5%. El
79% requirió hospitalización, de los cuales el 38% ingresó en
UCE. Se alcanzó diagnóstico etiológico en el 37,7% [S. pneumo-
niae (41,3%), atípicos (24,1%) y enterobacterias (11,4%)]. El cul-
tivo de esputo fue positivo 32,6%; hemocultivos en 8%; antigenu-
ria neumococo 13,4% y Legionella en un 3,1%. Entre las NAC
que ingresan en UCE había mayor porcentaje de neoplasia y me-
nor de derrame pleural frente a HC (P < 0,05). No hubo diferen-
cias significativas del PSI. La EM fue significativamente menor en
el grupo frente a HC (3,4 ± 1,8 vs 10,2 ± 4,5 días; p < 0,05).

Conclusiones: La incidencia acumulada fue: 2,1 casos/1.000 ha-
bitantes o 5 casos/1.000 urgencias atendidas. El 79% requirió
hospitalización según criterios de gravedad aunque un porcentaje
elevado son manejados por la UCE. Las enterobacterias constitu-
yen un grupo emergente de NAC. El cultivo de esputo constituye
la técnica de mayor rendimiento diagnóstico. La UCE dependien-
te del SU pueden constituir una alternativa a la HC en pacientes
con NAC independientemente del PSI con una reducción signifi-
cativa de la EM.

348-B

5 AÑOS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIA

GARCÍA-OCHOA BLANCO MJ, SABÍN GÓMEZ ML, PASTOR GONZÁLEZ
E, CANIEGO CANENCIA C, POZO SOLER P, VELASCO F

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: La atención a la IRA supone un reto en la valora-
ción y en la toma de decisiones rápidas para su adecuado manejo
en el medio extrahospitalario.

Objetivo: Describir el perfil de la población atendida con insufi-
ciencia respiratoria aguda durante el 2002-2006 así como el trata-
miento y supervivencia de los casos graves.

Metodología: Emplazamiento: SAMUR-PC, Ciudad de Madrid.
Población y criterios de inclusión: Pacientes que han sido codifi-
cados como patología respiratoria durante los años 2002-2006.
Diseño: Descriptivo transversal longitudinal retrospectivo de la
revisión de las historias clínicas con preaviso hospitalario con Dx
ppal de insuficiencia respiratoria aguda grave que requieren prea-

viso hospitalario. Variables: edad, sexo, Glasgow, analítica venosa
o arterial (PH, Bicarbonato, PO2, PCO2) y Sat O2 por pulsioxime-
tría, supervivencia 6 h, 24 h, 7 días. Análisis de datos Oracle, Ex-
cell y SPSS. Confidencialidad de datos.

Resultados: 2.072 pacientes atendidos con diagnóstico de pre-
sunción de insuficiencia respiratoria (405 en 2002, 420 en 2003,
401 en 2004, 386 en 2005, 460 en 2006), el 28% eran crisis as-
máticas, 28,6% reagudización de BNCO, 4,4% obstrucción por
cuerpo extraño, 3,1% sospecha de TEP y 35,5% Otros.

El 48,1% fueron trasladados hospitalarios, de estos 4,71% fueron
pacientes graves con preaviso hospitalario.

El distrito centro acumula un mayor número de casos con 347.

Pacientes graves con preaviso hospitalario:

Crisis asmáticas: 45,5% varones, 54,5% mujeres, 27,3% en PCR.

Edad media 50 años, (DE: 15,72), mediana 56 (rango 23-70.) El
50% se distribuyen entre los 40-60 años.

Constantes: FC media: 130 l/m, FR media: 24 rpm, Glasgow:
63,3% < 6.

Se realizó analítica venosa al 54% de los casos y analítica arterial
al 27%. Venosa PH:7, CH30: 20 PO2: 77,4 PCO2 71,8 y arterial
PH: 7, CO3H: 25,2, PO2: 337,7, PCO2: 79,7.

SatO2 media 76,57.

Tratamiento: Salbutamol al 100%; Bromuro de Ipatropio 63,6%;
Corticoides 72,70% (Eufilina 18,1%; Bicarbonato 36,3%; Adre-
nalina 72,7%).

Se intuba al 80,1% de los casos (con secuencia rápida de intuba-
ción).

Supervivencia 6 h es de 100%, a las 24 h 90,9% y a los 7 días
81,8%.

BNCO: 90% de varones 10% de mujeres, ninguno estaba en
PCR.

Edad media 62 años, (DE: 10,56) con una mediana de 62 (rango
de 45-81). El 50% se distribuyen entre los 55-65 años.

Constantes: FC media: 134 l/m, FR media: 25 rpm, Glasgow:
25% < 9.

Se realizó analítica venosa al 36,4% de los casos y analítica arte-
rial al 45,5%. Venosa PH: 7, CH30: 30,75 PO2: 63,33 PCO2
74,67 y arterial PH: 7, CO3H: 22,50, PO2: 235,67, PCO2: 90, Sa-
tO2 media 75,64.

Tratamiento: Salbutamol al 81,8%; Bromuro de Ipatropio 54,5%;
Corticoides 36,4 Eufilina 18,2%; Bicarbonato 36,3%; Adrenalina
36,4%.

Se intuba al 81,8% de los casos (con secuencia rápida de intuba-
ción).

Supervivencia 6 h es de 90,9% las 24 h 81,8% y a los 7 días
72,7%.

Atención urgente motivada por enfermedad 103

02B  8/5/07  14:05  Página 103



16 Otros: edad media de 53 años (DE:19,16) (rango de 24-80),
sexo varón en el 75% de los casos (2 neumotórax, 4 broncoaspi-
raciones, 3 EAP, inhalación de humos, 2 enfermedades degenera-
tivas, 1 anafilaxia, 1 hemoptisis y 2 neumonías).

Conclusiones: El porcentaje de pacientes críticos es bajo.

Hay dos patologías prevalentes: crisis asmáticas cuyo perfil de
paciente es de ligero predominio para las mujeres, entre 40 y 60
años con criterios de mayor gravedad aunque la supervivencia es
alta y BNCO con predominio de varones, entre 55-65 años de
edad con una supervivencia también alta aunque ligeramente me-
nor que en las crisis asmáticas.

350-B

ESTUDIO DEL RENDIMIENTO
DE LA ANTIGENURIA PARA STREPTOCCUS
PNEUMONIAE Y LEGIONELLA
PNEUMOPHILA EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE ALICANTE

MURCIA ZARAGOZA J, LAGHZAOUI F, HURTADO LARA M, MARTÍNEZ
AVILÉS V, VIVANCOS ALBENTOSA M, LLORENS SORIANO P

Hospital General Universitario de Alicante.

Introducción: El diagnóstico etiológico precoz de los pacientes
con Neumonía Adquirida en la Comunidad (NAC) conlleva un
mejor manejo de los mismos tanto en la decisión o no de ingreso,
como en el inicio de un tratamiento antibiótico dirigido, evitando
con ello asociaciones innecesarias. El hecho de poder detectar de
forma rápida componentes antigénicos del S. pneumoniae y L.
pneumophila en orina justifica el llevar a cabo estudios que evi-
dencien la utilidad de esta técnica.

Objetivos: Descripción del rendimiento de la detección en orina
del antígeno de S. pneumoniae y L. pneumophila (A-NL) en los
pacientes afectos de NAC atendidos en el Servio de Urgencias
Hospitalarias (SUH) y Unidad de Corta Estancia (UCE) en el
Hospital General Universitario de Alicante (HGUA).

Metodología: Estudio observacional prospectivo. Se incluyeron a
todos los pacientes con NAC ingresados del 1 de enero de 2006
al 31 de enero de 2006. Variables principales: A-NL. Variables
explicativas: sociodemográficas, clínicas, analíticas y microbioló-
gicas. Para el cálculo de las variables cualitativas se utilizó la fre-
cuencia absoluta y porcentaje. Para las variables cuantitativas la
media con desviación estándar. Para la recogida de datos y crea-
ción de la base de datos se utilizó el programa informático Acces
y el SPSS 12.0 para el estudio de los datos estadísticos.

Resultados: Se reclutaron 542 pacientes. Se realizó A-NL a 193
(82%). Se alcanzó el diagnóstico etiológico de la NAC en 37,7%.
La antigenuria para neumococo fue positiva en 73 pacientes
(13,4% del total de pacientes y 35,7% de las NAC que se llegó al
diagnóstico etiológico). La antigenuria para Legionella fue positi-
va en 16 pacientes (3,1% del total y 7,8% de los diagnósticos
etiológicos). Utilizando como gold estándar el cultivo de esputo y

la serología la sensibilidad de A-NL fue del 72,2% y 100% res-
pectivamente y especificidad superior al 95%.

Conclusiones: Pese a la elevada sensibilidad demostrada de la A-
NL el rendimiento diagnóstico en el total de los pacientes con
NAC es bajo. Sin embargo, la rapidez de obtención de resultados,
la elevada especificidad y sensibilidad, y la elevada prevalencia
de enfermedad neumocócica justifican la utilización de la antige-
nuria neumococo de rutina y la antigenuria Legionella en situa-
ciones de brotes epidémicos y zonas de elevada prevalencia.

356-B

PAPEL DE ENFERMERÍA DE TRIAJE DEL
SERVICIO DE URGENCIAS EN LOS TIEMPOS
DE ACTIVACIÓN DEL CÓDIGO ICTUS.
TIEMPO ES CEREBRO

SERRA CASABELLA M, DAZA LÓPEZ M, MADRID ROCA M, SILVESTRE
APARICIO P, MATABOSCH POCH MJ, LÓPEZ CASTILLO EM

Hospital de Mataró. Barcelona.

Introducción: En nuestra región sanitaria se centraliza la aten-
ción del paciente con focalidad neurológica (FN) en la unidad de
ictus (UI) del Hospital de referencia. El tiempo es cerebro y esto
obliga a establecer indicadores de calidad para mejorar el tiempo
de activación del Código Ictus (CI).

En 2006, se atendieron 313/día de media. El triaje está asumido
por un/a enfermero/a, quien establece la prioridad, el nivel de
atención e inicia el proceso asistencial. Su papel es esencial en la
identificación del paciente con FN candidato a tratamiento fibri-
nolítico.

Objetivos: Estandarizar la asistencia de los pacientes con FN hi-
peraguda y valorar la capacidad de respuesta en tiempo de la en-
fermería de triaje para su identificación, valorando asimismo el
manejo clínico inicial.

Metodología: Tipo de estudio clínico, descriptivo, prospectivo,
intervencionista, no aleatorio. Ámbito: S.U. del Hospital de Mata-
ró (Barcelona). Periodo: junio 05-diciembre 06 (19 meses). Po-
blación del estudio: Pacientes trasladados por CI. Criterios de in-
clusión: Edad hasta 80 años, FN (Escala de Cincinnati) < 6 h de
evolución. Criterios de exclusión: enfermedad terminal, demen-
cia. Previa difusión, cuando un paciente es identificado como po-
sible CI, se registran los datos en modelo preformado, que inclu-
ye la hora de aviso al médico. También constan las variables
básicas a evaluar en todo paciente con FN. Si se confirma que
cumple criterios llama al 061 y se activa el traslado inmediato del
paciente. Manejo de los datos: Variables introducidas en una base
de datos ACCES 2000. Variables resultados: (1) Perfil del pacien-
te derivado, (2) Tiempo promedio de detección por enfermería (3)
Tiempo de ingreso-activación por parte del facultativo, (4) Actua-
ciones de enfermería previas al traslado.

Resultados: Durante el periodo del estudio 710 pacientes fueron
diagnosticados de ictus. Se identificaron por enfermería 94 pacien-
tes como CI. La mediana de tiempo de identificación de paciente
candidato a CI por enfermería de triaje y aviso para valoración
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médica fue de 7 minutos y la de estancia total en el S.U. hasta ac-
tivación definitiva del C.I. de 22 minutos. El 64% de los pacientes
eran varones, la media de edad de 65 años (rango 25-80), y el pro-
medio de evolución de la sintomatología de 88 minutos. Por tur-
nos el 30% pertenencen a la mañana, el 31% a la tarde y el 39% a
la noche. El promedio de Escala Canadiense al ingreso es de 7,5
puntos. Del registro de constantes se derivó algún tipo de trata-
miento al 7,4% de los pacientes. El 43% de los pacientes llegaron
en transporte sanitario de los cuales la mediana del tiempo de de-
tección en triaje se sitúa en 5 minutos y la activación en 15 minu-
tos. Los pacientes que acuden por medios propios, la mediana de
tiempos alcanza los 9,5 y 28 minutos respectivamente.

Conclusiones: El papel de enfermería de triaje es esencial en la
identificación del paciente con FN aguda y en los tiempos de ac-
tivación del CI.

La mayoría de pacientes acuden al SU por medios propios, el
control de los tiempos de espera en el área de triaje es un factor
fundamental para la disminuir los tiempos de identificación y ac-
tivación de CI.

Un modelo preformado con criterios de inclusión-exclusión, con-
trol de tiempos y registros de enfermería, nos facilita la selección
de pacientes y garantiza la calidad de la atención asistencial, pro-
porcionando autonomía a enfermería, disminuyendo la variabili-
dad de criterios y facilitando la cumplimentación del protocolo
establecido.

357-B

POBLACIÓN INMIGRANTE ATENDIDA
EN DCCU EN GRANADA

REYES REQUENA M, LÓPEZ RAMÓN I, MARTÍNEZ PADILLA C

Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias. Granada.

Objetivos: Determinar la proporción de población inmigrante que
accede a los DCCU en Granada Capital.

Estudiar la distribución en la demanda que se produce entre los
tres DCCU de Granada Capital.

Describir los grupos de patologías por los que acude a este servi-
cio la población inmigrante.

Material y métodos: Se han revisado las historias clínicas efec-
tuadas en los tres DCCU de Granada Capital (La Chana, Zaidín y
Gran Capitán) en el periodo comprendido entre el 1 de junio y el
31 de agosto del 2006, correspondientes a las urgencias atendidas
en el “interior” de estos centros, por tanto se han excluido las ur-
gencias domiciliarias y en vía pública.

Las variables que se han registrado son: centro de referencia, nú-
mero de urgencias por día, fecha, sexo, edad y diagnóstico princi-
pal agrupados según los siguientes tipos de patologías: traumato-
logía y heridas, oftalmología, otorrino, respiratorio, abdominal,
urología, ginecología, dermatología, psiquiatría y otras. La asig-
nación al grupo patológico, así como el diagnóstico principal han
sido realizados por un médico en cada centro.

Los datos fueron agrupados por días para su recogida y analiza-
dos con el programa estadístico SPSS 12.0.

Resultados: En el periodo estudiado se atendieron 12.116 urgen-
cias “interiores” en los tres centros, siendo el de mayor frecuen-
cia el de La Chana.

Como se puede ver aunque el centro que menos urgencias de in-
migrantes ha atendido es el 3, la proporción de inmigrantes sin
embargo es la mayor llegando a alcancar casi el 20% del total de
las urgencias atendidas.

En cuanto a la distribución por sexo, predomina la demanda de
los hombres (53,9%) respecto de las mujeres (46,1%) mantenién-
dose estas diferencias para cada uno de los centros.

El grupo de patología más frecuente corresponde a las de origen
otorrinolaringológico, seguido de las traumatológicas y abdomi-
nal, entre las menos frecuentes se encontraban las respiratorias,
agresiones y urológicas.

Conclusiones: 1) La proporción de población inmigrante atendi-
da en los DCCU de Granada Capital corresponde al 15% del total
de urgencias interiores atendidas en dichos centros.

2) Es mayor el número de hombres que el de mujeres (54 y 46%
respectivamente).

3) Con más frecuencia el grupo de edad de los inmigrantes que acce-
den a los DCCU está entre 25 y 40 años con casi el 42% del total.

4) Las patologías más frecuentemente atendidas son las de origen
otorrinolaringológico y traumatológico.

360-B

PERFIL CLÍNICO DEL PACIENTE
CON INSUFICIENCIA CARDIACA
QUE ACUDE A UN SERVICIO DE URGENCIAS
DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

LAGHZAOUI F, MURCIA ZARAGOZA J, DIÉGUEZ ZARAGOZA S,
MARQUINA ARRIBAS V, BELOQUI MARTÍNEZ E, LLORENS SORIANO P

Hospital General Universitario de Alicante.

Objetivo: Definir el perfil clínico del paciente con insuficiencia
cardiaca (IC) que acude al servicio de urgencias (SU) del Hospi-
tal General Universitario de Alicante (HGUA).

Material y método: Estudio prospectivo observacional realizado
en SU del HGUA en los meses de enero y febrero del 2007. Se
incluyeron todos los pacientes con descompensación de IC. Va-
riable principal: presencia de IC (presencia de criterios de Fra-
mingham ± hallazgos ecocardiográficos ± respuesta al tratamien-
to). Variables explicativas: sociodemográficas, riesgo
cardiovascular, cardiológicas, clínicas, analíticas, radiológicas y
relacionadas con el tratamiento farmacológico y con el destino al
alta, se determinó el grado de comorbilidad mediante el índice de
Charlson. Los datos fueron analizados mediante el programa esta-
dístico SPSS 12.0.
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Resultados: Hubo 96 casos de IC que corresponde a 87 pacientes
(tasa reingreso de 9,6%) que corresponden a 48 mujeres y 48 va-
rones. La media de edad fue de 76,5 (13,4). El índice de Charl-
son ajustado a la edad fue de 7,2. En cuanto a la clase funcional
de la NYHA, 32 pacientes (33,3%) se hallaban en clase II, 43
(44,8%) en clase III y 11 (11,5%) en clase IV. Las principales co-
morbilidades fueron hipertensión arterial (80,2%), diabetes melli-
tus (37,5%), dislipemias (35,4%), insuficiencia renal crónica
(31,3%) y EPOC (22,9%). La cardiopatía predominante fue: la
hipertensiva (44,8%) seguida de la isquémica (26%) y valvular
(14,6%). Sólo el 11,5% de los pacientes presentaban IC aguda de
novo, el resto se trataba de pacientes con IC crónica. El factor de-
sencadente más frecuente fue: infección respiratoria (26%), crisis
hipertensiva (22,9%), FA con RV acelerada (14,5%), SCA
(4,2%). Tenían realizada el ecocardiograma en 56 pacientes
(58,3%), en 34 (35,4%) de los cuales existía una fracción de
eyección conservada, en 22 (22,9%) estaba deprimida, y en un 40
(41,6%) era desconociada. El patrón radiológico más frecuente
fue: cardiomegalia con redistribución vascular en 65 pacientes
(65,5%), 14 pacientes presentaban edema alveolar. Un 49% pre-
sentaban fibrilación auricular y un 42% presentan insuficiencia
respiratoria aguda. Respecto al tratamiento previo al ingreso, el
64,6% tomaba IECAS/ARA II, el 75% diurético del asa y el
36,5% betabloqueantes. En el SU se administró tratamiento con
diuréticos (76%), nitratos iv (11,5) y inotrópicos (11,5), se admi-
nistró ventilación no invasiva en un 7,3%, un 23% recibió de for-
ma concomitante broncodilatadores y corticoides iv. El 89,5% de
los pacientes requirieron hospitalización. La tasa de mortalidad
intrahospitalaria fue de 7,29%.

Conclusiones: El perfil clínico del paciente con IC en urgencias
se trata de un paciente de edad avanzada con elevada comorbili-
dad que presenta una descompensación intercurrente. La cardio-
patía predominante es la hipertensiva con función sistólica con-
servada.

363-B

VALORACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA,
FUNCIONAL Y CALIDAD DE VIDA
DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA ¿QUÉ APORTAN LAS NUEVAS
MODALIDADES ASISTENCIALES
DEPENDIENTES DE URGENCIAS?

LAGHZAOUI F, MURCIA ZARAGOZA J, FERNÁNDEZ-CAÑADAS
SÁNCHEZ J, LLORENS SORIANO P, CARRATALÁ PERALES JM,
GONZÁLEZ CAMACHO V

Hospital General de Alicante.

Objetivo: Analizar las características sociodemográficas, funcio-
nales y calidad de vida de los pacientes con insuficiencia cardiaca
(IC) que acude al servicio urgencias (SU) del Hospital General de
Alicante (HGUA).

Material y método: Estudio prospectivo observacional realizado
en SU del HGUA en los meses de enero y febrero del 2007. Se
incluyeron todos los pacientes con descompensación de IC. Va-
riable principal: presencia de IC (presencia de criterios de Fra-
mingham ± hallazgos ecocardiográficos ± respuesta al tratamien-

to). Variables explicativas: sociodemográficas, relacionadas con el
destino de ingreso y alta hospitalaria, estancia media, tratamiento
farmacológico, ingresos y visitas a urgencias en el último año,
funcional mediante el índice de Bartell (IB), grado de conoci-
miento y autocuidado de las pacientes, y calidad de vida percibi-
da mediante la realización del cuestionario SF-36. Los datos fue-
ron analizados mediante el programa estadístico SPSS 12.0.

Resultados: Hubo 96 casos de IC que corresponde a 87 pacientes
(tasa reingreso de 9,6%) que corresponden a 48 mujeres y 48 va-
rones. La media de edad fue de 76,5 (13,4) un 51% de los pa-
cientes carecían de estudios primarios, un 38% de los pacientes
eran viudos, y un 17,7% vivían solos. El 63,3% de los pacientes
presentaban dependencia para la realización de las actividades bá-
sicas de la vida diaria (un Bartell por debajo de 85 puntos). El
89,5 de los pacientes requirieron ingreso hospitalario, de los cua-
les el 65,6% ingresó en la unidad de corta estancia (UCE) depen-
diente de urgencias. Un 20,1% de los pacientes presentaron una
depresión establecida, la media de puntuación en la escala de cui-
dados de IC fue de 28,7 puntos, y la mayoría de los pacientes
presentaban una mala calidad de vida, medida mediante el SF-36.

Un 54,2% presentó al menos un ingreso en el año anterior y un
13,5% presentó 3 o más ingresos. El destino al alta más frecuente
fue la UHD en un 36,4%, seguido de atención primaria. Sólo un
7% se remitió a consulta especializada de IC.

Conclusiones: El paciente con IC que acude al servicio de urgencias
se caracteriza por ser multiingresador, presentar un elevado grado de-
terioro funcional, mala calidad de vida, bajo nivel sociocultural y es-
caso conocimiento de su enfermedad. La nuevas modalidades asis-
tenciales pueden presentar una solución a estos problemas.

364-B

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
EN UN HOSPITAL GENERAL.
MITOS Y LEYENDAS

MARTÍNEZ IZQUIERDO MT, PALLÁS VILLARONGA O, CLEMENTE
RODRÍGUEZ C, LÓPEZ CASANOVA MJ, AGUIRRE TEJEDO A, ECHARTE
PAZOS JL

Hospital del Mar. Barcelona.

Introducción: La clínica del tromboembolismo pulmonar (TEP)
es poco específica. Igual sucede con las exploraciones comple-
mentarias básicas. Algunos de los datos clásicamente considera-
dos sugestivos de TEP son poco frecuentes. Por el contrario, en
los últimos años, con la introducción de la angiotomografía com-
puterizada pulmonar (TC) ya se dispone de una prueba diagnósti-
ca fiable, considerada el “patrón oro”.

Objetivo: Conocer la clínica y los principales datos electrocar-
diográficos, radiológicos y de laboratorio de los pacientes que
acuden con TEP a un Servicio de Urgencias (SU) de un hospital
de tercer nivel, desde la introducción de la TC como herramienta
diagnóstica.

Metodología: Se recogieron retrospectivamente todos los casos
que ingresaron con sospecha diagnóstica de TEP desde el Servi-
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cio de Urgencias del 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de
2006. Los datos fueron analizados con el paquete estadístico
SPSS 13.0 para Windows.

Resultados: Con la sospecha diagnóstica de TEP se ingresaron 64
casos desde el SU. Se confirmó el diagnóstico de TEP mediante
gammagrafía pulmonar de ventilación/perfusión (GP) (alta probabi-
lidad) o angiotomografía computerizada pulmonar (TC) en 55 ca-
sos. Edad 69 ± 16 años. Un 70,9% tenían > 65 años. Un 67% eran
mujeres. Tabaquismo 14,5%. Obesidad 23,6%. Trombofilia 14,5%.
Neumopatía 32,7%. Cardiopatía 23,7%. Hipertensión arterial
67,3%. Tratamiento hormonal 14,5% (todas las mujeres de < 50
años tomaban anticonceptivos). Historia previa de TEP o trombosis
venosa profunda (TVP) 18,2%. Neoplasia activa previa 14,5%. Ci-
rugía previa 5,5%. Inmovilización 41,8%. Deterioro cognitivo
16,4%. Disnea 87,3%. Dolor torácico 34,5%. Síncope 20%. He-
moptisis ningún caso. Tensión arterial sistólica 132 ± 25 mmHg;
Tensión arterial diastólica 73 ± 15 mmHg. Frecuencia cardiaca 99
± 20. Frecuencia respiratoria 28 ± 8. SaO2 por pulsioximetría 92%
± 7. Signos de TVP 30,9%. Insuficiencia venosa en extremidades
inferiores 23,6%. Taquipnea 75%. Taquicardia 61,2%. S1Q3T3
19,6%. Bloqueo de rama derecha 17,6%. Ondas T negativas en
precordiales 17,6%. Fibrilación auricular 5,7%. Elevación hemidia-
fragma 23,6%. Atelectasias basales 3,6%. Derrame Pleural 18,2%.
PaO2 72,2 ± 23 mmHg; PaO2 ± 60 en 35%. PaCO2 35,7 ± 8
mmHg; PaCO2 ±35 en 52%. PaO2/FiO2 310 ± 17; PaO2/FiO2 ± 250
32,6%. D-dímero > 500 ng/mL 82%. Troponina T > 0,01 66,7%.
La GP se realizó en un 36,4% (27,3% fue de alta probabilidad). La
TC se realizó en un 85,5%. Se afectaron los vasos pulmonares cen-
trales en un 60%, y en un 56,4% la localización fue bilateral y
múltiple. Todos los pacientes fueron tratados con enoxaparina. En
un 7,3% se realizó fibrinolisis. Presentaron complicaciones hemo-
rrágicas el 7,3%. Neoplasia de novo 6,4%. Mortalidad 7,4%.

Conclusiones: Los pacientes atendidos en nuestro SU con diag-
nóstico de TEP presentan características diferenciales con las se-
ries publicadas. Los hallazgos más destacados son: ausencia de
hemoptisis, menor proporción de casos de dolor torácico y fibri-
lación auricular, alta frecuencia de pacientes con HTA y niveles
de troponina T elevados. Parecen relevantes la extensa afectación
vascular en la TC y el hecho de que un 20% de los pacientes te-
nían D-dímero negativo.

376-B

¿ES TODO EL ANGIOEDEMA HEREDITARIO
TRASFERIDO DE PADRES A HIJOS?

ABADÍA DURÁN J, MEDINA MESA R, SADABA INSAUSTI J, URDANOZ
ZAZÓN C, LABEAGA SIERRA R, ZARAGÜETA OLAVE M

Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Objetivos: El angiodema hereditario es una enfermedad con una
prevalencia aproximada de entre 1/10.000 y 1/50.000 individuos
con una mortalidad que va desde el 15% al 30%. Es por lo tanto
una enfermedad que debemos conocer y sospechar para poder po-
ner el tratamiento correcto diferenciándolo del angiodema alérgico.

Metodología: Presentamos el caso de una mujer 21 años sin an-
tecedentes de interés ni alergias conocidas que acude a urgencias,

tras la aparición matutina de edema en labio superior e inferior
que no mejora tras la administración de prednisona y dexclorfeni-
ramina. TA: 120/83, FC 81 ppm, Sat 98%, FiO2: 21%. En la ce-
na ingirió: ensalada de aguacate, lechuga, endivias, langostino y
salsa rosa. Aumento progresivo del edema labial por lo que se ad-
ministra 200 MG de actocortina, ranitidina iv y 3 dosis de adre-
nalina 1/1000 sc. Se deja observación dándose el alta con edema
solamente en el labio superior. A los 45 días acude por edema en
el labio superior, sin eritema, prurito, tras la ingesta de gambas y
salsa rosa. A pesar de la coincidencia la paciente había sido vista
en alergias sin sospechas de alergia a alimentos (prick negativo
para lubina, langostino, fresa, endivia, aguacate, champiñón). Sat
98%, FC: 82 ppm TA: 122/81. Se consulta el caso con alergias y
se decide extracción de C3, C4, CH50, C1 inhibidor, y Triptasa.

Resultados: Fracción C3 y C4 del complemento dentro de la
normalidad, IgG, IgA, IgM dentro de la normalidad. Valoración
del inhibidor de C1 Esterasa normal. Valoración de la actividad
del inhibidor C1 esterasa 28% (70-130%). Se retira el tratamiento
anticonceptivo de la paciente (etinilestradiol y etogenoestrol). Re-
pitiéndose la analítica y permaneciendo la paciente asintomática y
con unos niveles de la actividad del inhibidor C1 esterasa 63%.
Con un diagnóstico de angiodema de Osler adquirido y desenca-
denado a la toma de tratamiento hormonal.

Conclusiones: El angioedema es una enfermedad potencialmente
mortal que debemos sospechar su etiología (alérgica/fallo del com-
plemento) para poder tratarla adecuadamente. El llamado angiode-
ma hereditario no siempre lo es pues puede ser adquirido por el in-
dividuo o no tener antecedentes familiares. El angioedema adquirido
está muy relacionado con los cambios hormonales y sobre todo con
los estrógenos, por lo que hay que tener un alto grado de sospecha
ante una paciente joven en tratamiento con terapia hormonal.

379-B

SENSIBILIDAD DE ESCHERICHIA COLI
EN LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO
EN URGENCIAS

GARCÍA PARDO G, GARCÉS AYERBE A, RIBAS SEGUÍ D, FUSTÉ
MORENO R, OLONA CABASÉS M, TAPIOL OLIVA J

Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII.

Introducción: Las infecciones del tracto urinario (ITU) son las
segundas infecciones más frecuentes en urgencias. Interesa cono-
cer la sensibilidad de los gérmenes responsables de las mismas
para realizar un tratamiento empírico correcto.

Objetivo: Describir los microorganismos implicados en la etiolo-
gía de las ITU en nuestro medio y estudiar la sensibilidad de los
mismos a los antibióticos que se utilizan en su tratamiento empí-
rico.

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional tipo serie
de casos con los resultados obtenidos de los urocultivos que se reco-
gieron a los pacientes que acudieron a urgencias por síntomas de ITU
entre los meses de enero y junio de 2006. Se revisaron las historias
clínicas de los pacientes y se obtuvieron las siguientes variables:
edad, sexo, co-morbilidad, si era portador de sonda urinaria y si había
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realizado antibioterapia previa (más de tres tandas en el último año,
durante el mes previo al episodio actual y simultáneo al diagnóstico
actual). Los pacientes se distribuyeron en dos grupos etarios, menores
y mayores de 50 años. Se analizaron los microorganismos obtenidos
de los urocultivos y su sensibilidad a amoxicilina, amoxicilina-clavu-
lánico, cefuroxima, cefotaxima, gentamicina, ciprofloxacino, cotrimo-
xazol y fosfomicina. Análisis estadístico: la descripción de las varia-
bles se ha efectuado mediante media y desviación estándar para
variables cuantitativas y frecuencias absolutas y relativas para varia-
bles categóricas. Para la comparación de grupos se ha utilizado la
prueba de χ2. El nivel de significación aceptado ha sido p < 0,05.

Resultados: Se analizaron un total de 296 urocultivos correspon-
dientes al mismo número de pacientes. El 60% fueron mujeres. La
edad media de los pacientes fue de 58,9 ± 22,4 años (15-97). El
63% de los pacientes no tenía comorbilidad. El 18% presentaba al-
gún tipo de inmunodepresión, el 10% diabetes mellitus y el 9% ne-
oplasias. El 21,6% de los pacientes era portador de sonda urinaria.
El 60,5% no había realizado ningún tratamiento antibiótico previo.
En el 54% de los casos el germen hallado fue Escherichia coli (E.
coli). Le siguen en frecuencia Klebsiella pneumoniae (6,8%), Pro-
teus mirabilis (6,4%) y Enterococcus faecalis (5,4%). Cuando se
analizaron los gérmenes en los pacientes portadores de sonda uri-
naria se observa que E. coli sigue siendo el más frecuente (43,8%)
y aumenta la incidencia de otros gérmenes K. peumoniae 12,5%, P.
aeruginosa 10,9%, E. faecalis (7,8%) y MRSA 4,7%. Se analizó la
sensibilidad de E. coli a los antimicrobianos más frecuentemente
utilizados y se observó que el 7% de las muestras eran resistentes a
amoxicilina-clavulánico, el 20% a cefuroxima, el 8% a cefotaxima,
el 6% a gentamicina, el 29% a cotrimoxazol, el 26% a ciprofloxa-
cino y a fosfomicina un 0%. Cuando se analizó la sensibilidad de
E. coli relacionada con la existencia de tratamiento antibiótico pre-
vio hay un aumento en la resistencia, que alcanza significación es-
tadística, a cefalosporinas de 2ª y 3ª generación (p = 0,002) y a ci-
profloxacino (p = 0,005). Al comparar la sensibilidad de E. coli en
los grupos de edad se aprecia que en los mayores de 50 años hay
un aumento de las resistencias a cefalosporinas de 2ª generación
(p = 0,045) y ciprofloxacino (p = 0,039).

Conclusiones: En nuestro medio E. coli es el germen que más
frecuentemente produce ITU. Con la administración previa de an-
tibióticos y el aumento de edad, las resistencias a cefalosporinas
de 2ª generación y ciprofloxacino aumentan. Estos antibióticos no
deberían utilizarse en el tratamiento empírico de las ITU, sobre
todo en pacientes mayores de 50 años.

386-B

COMPARACIÓN DE CUATRO ESTRATEGIAS
PARA LA PREVENCIÓN DE LA RECIDIVA
HEMORRÁGICA EN LA ÚLCERA PÉPTICA.
ESTUDIO DE COSTE-EFECTIVIDAD

GENÉ TOUS E, A. MARTÍNEZ MARTÍNEZ A, CAMPOS GRACIA C,
FERRER DA PENA MD, OLIVÉ MERCADÉ G, CALVET CALVO X

Hospital de Sabadell. Corporació Parc Taulí. Institut Universitari Parc Taulí.
Sabadell. Barcelona.

Introducción: La erradicación de Helicobacter pylori (Hp) redu-
ce la recidiva de la hemorragia por úlcera péptica. Sin embargo,

no se ha analizado si la erradicación de Hp resulta coste-efectiva
en nuestro medio en la prevención de la recidiva hemorrágica y
en caso de resultarlo cuál sería la mejor estrategia para abordar la
erradicación de Hp.

Objetivo: Evaluar cuatro distintas estrategias terapéuticas para la
prevención de la recidiva hemorrágica en la úlcera péptica, te-
niendo presente el uso de antinflamatorios y la presencia de Hp:
a) test para determinar la infección por Hp y tratamiento erradica-
dor si es positivo b) Tratamiento de mantenimiento con inhibido-
res de la bomba de protones c) No realizar tratamiento preventivo
de la recidiva hemorrágica d) Tratamiento erradicador empírico
de la infección por Hp.

Material y métodos: Se realizó un estudio de coste-efectividad
desde la perspectiva del Sistema Nacional de Salud con un hori-
zonte temporal de 2 años. Se elaboró un árbol de decisión en el
que se compararon cuatro estrategias para prevenir la recidiva he-
morrágica en pacientes con úlcera péptica. La variable principal
del estudio fue el coste efectividad incremental por hemorragia
prevenida. Se realizó un análisis de sensibilidad probabilístico
multivariado (Monte Carlo).

Resultados: El tratamiento erradicador empírico de la infección
por Hp fue la estrategia dominante: la tasa de recidiva hemorrági-
ca fue menor (6,1%) que con las otras estrategias a) (7,4%), b)
(11,1%) y c) (18,4%) y a la vez fue la estrategia más económica.
El análisis de sensibilidad demostró la estabilidad de estos resul-
tados y la variable que más influyó fue la prevalencia de Hp en la
hemorragia digestiva por úlcera péptica. Si ésta disminuye por
debajo del 46%, el tratamiento empírico no es una estrategia do-
minante pero sigue siendo coste-efectiva.

Conclusiones: En pacientes con hemorragia digestiva por úlcera
péptica la estrategia más coste-efectiva para prevenir la recidiva
hemorrágica es el tratamiento erradicador empírico de la infec-
ción por Hp administrado inmediatamente después de que se ini-
cie la alimentación por vía oral.

389-B

EL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR:
UN RETO DIAGNÓSTICO
PARA LA MEDICINA DE URGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIA

PÉREZ LÓPEZ I, MORENO GOMA JL, MORÁN RODRÍGUEZ A, LUCAS
FERNÁNDEZ C

Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias de La Janda. Distrito Sanitario
Bahía de Cádiz-La Janda.

Introducción: El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una pato-
logía frecuente y potencialmente letal. Su incidencia general no
es bien conocida, tanto por su gran variabilidad clínica, como por
las dificultades para su diagnóstico, especialmente en la medicina
extrahospitalaria. La sospecha clínica es fundamental para esta-
blecer un diagnóstico apoyándonos en una historia clínica com-
pleta, en la exploración física y en pruebas complementarias 
básicas: gasometría arterial, radiografía de tórax y electrocardio-
grama, teniendo acceso en atención primaria sólo a las dos últi-

108 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

02B  8/5/07  14:05  Página 108



mas. Relatamos un caso que atendimos, en el que la sospecha clí-
nica y el diagnóstico diferencial con otras patologías nos induje-
ron a pensar que estábamos ante un episodio de TEP.

Objetivos: Resaltar la variabilidad clínica y electrocardiográfica
en la presentación del tromboembolismo pulmonar.

Material y métodos: Mediante la revisión de la historia clínica,
planteamos este caso de naturaleza descriptiva mostrando las
pruebas diagnósticas extrahospitalarias empleadas.

Resultados: Paciente de 74 años con antecedentes de fibrilación
auricular paroxística, episodios sincopales no filiados y varias
asistencias en el servicio de urgencias hospitalario por dolor torá-
cico, en tratamiento con parches de nitratos, ácido acetilsalícilico,
amiodarona y diltiazem, que avisa por sufrir pérdida brusca del
nivel de conciencia y relajación de esfínteres. Al recuperar el co-
nocimiento aqueja dolor en epigastrio y en hemitórax izquierdo
que señala a punta de dedo y que no mejora tras la administra-
ción de solinitrina sublingual. La exploración física reveló TA
90/40, FC 59 lpm, Tº 36,5ºC, FR 20 rpm, Sat. O2 basal 90%, aus-
cultación cardiopulmonar normal, abdomen blando y depresible
sin detectarse masa pulsátil y con peristaltismo presente. Extremi-
dades sin edemas y sin signos de trombosis venosa profunda. El
electrocardiograma realizado refleja ritmo sinusal a 62 lpm con
bloqueo AV 1º y T invertidas en cara inferior. Durante la monito-
rización electrocardiográfica se aprecia oscilaciones de la onda T
en D III y aVF que pasa de negativa a positiva y viceversa, suce-
so que se registra en tira de ritmo.

Conclusiones: 1) En las urgencias extrahospitalarias es muy difí-
cil llegar al diagnóstico concreto de TEP. 2) Dada su variabilidad
clínica e inespecifidad en los hallazgos electrocardiográficos ha-
bría que tenerlo muy presente cuando se hace el diagnóstico etio-
lógico de grandes eventos como el síncope o el dolor torácico.
3) Ante la escasez de pruebas complementarias que tenemos en la
atención extrahospitalaria de urgencias la sospecha clínica es
nuestra gran arma para evitar que esta enfermedad potencialmen-
te letal pase desapercibida.

390-B

FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD
PEROPERATORIA EN LOS ANEURISMAS
ROTOS DE AORTA ABDOMINAL

GARCÍA PARDO G, FUSTÉ MORENO R, HERNÁNDEZ OSMA E, BERNED
SABATÉ M, SHEIKH AL ARD A, MARTÍN PAREDERO V

Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII.

Introducción: La rotura del aneurisma de aorta abdominal
(AAA) sigue siendo la complicación más grave de esta pato-
logía. La mortalidad oscila entre un 30%-80% según las se-
ries publicadas y prácticamente no ha variado en los últimos
años.

Objetivo: Conocer cuáles son los factores predictivos de mor-
talidad en los AAA rotos en nuestro medio y relacionarlos
con la mortalidad peroperatoria.

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, ti-
po serie de casos, de un total de 102 pacientes intervenidos de
forma urgente por AAA roto en nuestro centro entre enero de
1990 y mayo de 2005. Se definió mortalidad peroperatoria co-
mo la acontecida durante el acto quirúrgico y las siguientes
24 horas de su realización. Se recogieron las siguientes varia-
bles para determinar su relación con la mortalidad: edad, se-
xo, tabaquismo, comorbilidad [hipertensión arterial (HTA),
cardiopatía, dislipemia, diabetes, dos enfermedades simultáne-
as, 3 o más], variables clínicas (dolor lumbar, dolor abdomi-
nal, síncope, tensión arterial, frecuencia cardiaca), variables
analíticas (hemoglobina, hematocrito, creatinina), lugar de
procedencia del paciente, tiempo de evolución de los sínto-
mas, tamaño del aneurisma y presencia de sangrado intraab-
dominal.

Se compararon con los pacientes que sobrevivieron a las 48
horas de la intervención. Análisis estadístico: la descripción
de las variables se ha efectuado mediante media y desviación
estándar para variables cuantitativas y frecuencias absolutas y
relativas para variables categóricas. Para la comparación de
grupos se ha utilizado la prueba de χ2. El nivel de significa-
ción aceptado ha sido p < 0,05.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 70,5 años
(rango 47-88). El 96% fueron hombres y el 61% eran fuma-
dores. La HTA fue la comorbilidad más frecuentemente aso-
ciada (56%). La presencia de dos enfermedades de base si-
multáneas estuvo presente en el 49% de los pacientes y de 3 o
más en el 34,3%. El síntoma más frecuente fue el dolor abdo-
minal (75% de pacientes),  seguido por el  dolor lumbar
(58,3%). La presencia de ambos estuvo presente en el 38,8%.
El síncope estuvo presente en el 25% de los casos y siempre
fue acompañante de alguno de los otros. En el 56,9% de los
pacientes se objetivó una TAS < 90 mmHg en el momento de
llegar a urgencias. En la analítica de urgencias el 42,2% de
los pacientes tenían un hematocrito < 31% y en el 33,3% una
creatinina > 1,8 mg/dl. El tiempo de evolución de los sínto-
mas fue de 26,99 ± 4,8 horas. El 42,2% de los pacientes pro-
venían la misma ciudad que nuestro centro. En el 53,9% de
los pacientes se objetivó presencia de sangre intraabdominal
en la intervención quirúrgica. El 21,6% de los pacientes mu-
rieron durante el periodo de mortalidad peroperatoria, el
37,3% durante el primer mes y el 5,9% durante el primer año
post-intervención.

Se compararon las variables comentadas entre los pacientes
con mortalidad peroperatoria y el resto, objetivándose que la
mortalidad entre hipertensos fue del 67,2% y en no hiperten-
sos del 47,7%, lo cual alcanzó significación estadística
(p = 0,047) y en pacientes con creatinina > 1,8 mg/dl la mor-
talidad fue de 73,5% vs el 51,5% de los pacientes con función
renal normal (p = 0,034). El análisis del resto de las variables
no tuvo significación estadística.

Conclusiones: La rotura de un AAA es una complicación
grave con una mortalidad global al año del 64,7%. Los pa-
cientes con peor pronóstico a su llegada a urgencias son los
que sufren de hipertensión arterial y se presentan con altera-
ción de la función renal.
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392-B

A PROPÓSITO DE UN CASO
DE CERVICALGIA: EL SÍNDROME DE EAGLE

SÁNCHEZ P, RUS AD, ARNAU A, SORIANO P

Hospital General Universitario de Valencia.

Objetivos: Describir y conocer el síndrome de Eagle, su clínica y
manejo desde urgencias.

Material y métodos: Descripción observacional de un caso de
síndrome de Eagle atendido en las urgencias de nuestro hospital.

Resultados: Paciente mujer de 54 años que acude a urgencias por
clínica de dolor en el margen lateral izquierdo del cuello de me-
ses de evolución, que en los últimos días se acompaña de cefalea
hemicraneal del mismo lado, dolor facial leve y disfagia. El dolor
cervical no cambia ni se reproduce con la movilidad. No había
mejorado con antiinflamatorios en domicilio.

Entre sus antecedentes personales destacaba la extirpación de un
papiloma intranasal y antecedentes de crisis de migraña. Recien-
temente le habían realizado una ecografía ambulatoria de cuello
donde se describía una dilatación anómala de la yugular interna.
La paciente estaba pendiente de realizarse una ecodoppler para
valorar el nivel de afección de los vasos.

En la exploración fisica no se palpaban masas. Los pulsos carotí-
deos estaban conservados simétricamente. La exploración farín-
gea y la laringoscopia indirecta era normal. La palpación de la
apófisis estiloides era dolorosa.

Se le solicita radiografía lateral de cuello donde se evidencia rec-
tificación de la curvatura cervical, y calcificación a nivel de cartí-
lago cricoides e hioides con elogación de la apófisis estiloides,
uniéndose al hioides.

A la paciente se le pautó tratamiento analgésico combinado con
fármaco antiinflamatorio y se derivó a Otorrinología para control
y valoración del caso.

Conclusiones: Existe gran prevalencia del síndrome en mujeres
entre 51-60 años predominio. La incidencia es entre 4% y 28%
de la población.

– No existe una etiología clara: congénito, óseo endocondral hi-
perplásico, metaplasia posttraumática o postquirúrgica.

– Se debe realizar un diagnóstico diferencial con patologías que
también producirían sintomatología similar: carotidinia, migraña,
síndrome articulación temporomandibular, enfermedad de nariz y
laringe, cuerpo extraño, psicomotricidad y neoplasia.

– Aparecen síntomas variados con sensación de cuerpo extraño,
disfagia, odinofagia, otalgia, dolor sordo, mareos, pérdida transi-
toria de la visión, síncope, glositis, sialorrea, sordera, tinnitus, ce-
falea, dolor dentario, parestesias,... El dolor característico de la
calcificación del proceso estilohioideo (estilalgia).

– La radiografía lateral de cuello con angulación 20-30º es uno

los medios diagnóstico más importante para valorar el elonga-
miento del proceso estiloide. El TAC y la ecodoppler también
aportan información sobre alteraciones concomitantes que surjan
durante el proceso.

– A la exploración física destaca la importancia de la palpación
de la apófisis estiloides y la palpación del cuello.

– Es un síndrome frecuente que es necesario conocer para poder-
lo diagnosticar y remitir al Otorrino y Cirujano de cabeza y cue-
llo para seguimiento y tratamiento.

– El tratamiento médico consiste en una inyección transfaríngea
de esteroides (prednisolona) y anestesia local (lidocaína o novo-
caína al 1%) en el asta inferior del hueso hioides o en la fosa ton-
silar. El tratamiento definitivo consiste en la resección de la apó-
fisis estiloides.

398-B

PERFIL DEL PACIENTE PEDIÁTRICO
EN UN HOSPITAL COMARCAL

CARDAS IBÁÑEZ I, DEL RÍO PISABARRO C, BIKUÑA MADRID G,
LERTXUNDI LAZKANO A, ARTADI BOLUMBURU A,
ORTEGA ROLLÁN M

Hospital de Mendaro. Mendaro. Gipuzkoa.

Introducción: En los últimos años hemos percibido una afluen-
cia cada vez mayor de pacientes pediátricos en nuestro Servicio
de Urgencias. Este tipo de paciente requiere un control más es-
tricto que el adulto, porque por su edad, puede no ser capaz de
relatar su proceso, lo cual revierte en un aumento de la carga de
trabajo. Representa un tipo de paciente más difícil de explorar y
de reconocer en él signos y síntomas.

Objetivos: Conocer los motivos de consulta y las patologías más
frecuentes, permitiéndonos, mediante la realización de sesiones en-
tre el personal, reconocer signos y síntomas de alarma en el niño.

Determinar el porcentaje de niños que requiere administración de
medicación y/o la realización de pruebas complementarias.

Averiguar qué número de niños requiere ingreso en Observación
(< 24 h).

Constatar los periodos de mayor afluencia: franja horaria y día de
la semana.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo de una muestra
de 196 pacientes pediátricos (< 14 años) que acudieron al Servi-
cio de Urgencias durante el mes de enero de 2007.

Se analizaron las siguientes variables: edad, día de la semana,
franja horaria, tiempo total en Urgencias, medicación, motivo de
consulta, pruebas complementarias, diagnóstico y destino.

Resultados: Durante el periodo de estudio se analizaron 196 ca-
sos de urgencias pediátricas, representando los < 4 años el 60%
del total.
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El 90% fue dado de alta y permaneció en el área de Observación
8%. Se consideró susceptible de ingreso urgente 0,5%, aunque
fue derivado 1,5%, dato nada sorprendente si consideramos que
en este Hospital no existe Servicio de Intensivos, ni de Cirugía
Pediátrica.

La mayor afluencia ocurrió durante la tarde (49%) y durante los
días festivos (23%).

Considerando los motivos de consulta, la fiebre destaca como el
más importante (44%). La diarrea asociada a vómitos como sínto-
ma principal, sólo se presentó en 7%. La dificultad respiratoria
representa el 6%, aunque curiosamente no se corresponde con el
número de “diagnósticos respiratorios”: infección aguda de vías
aéreas superiores (25%), bronquiolitis (4%), neumonía (4%) y
crisis asmática (3%).

El 82% de los niños no precisó medicación: se administró antitér-
mico en 7% y salbutamol en 4%. La vía intravenosa no fue de
elección, aunque destaca que los ingresos en Observación más
largos (> 24 horas), fueron niños con sueroterapia.

El 55% no requirió ninguna prueba complementaria; aún así, las
más utilizadas fueron las radiografías (26%) y la analítica de ori-
na en 16%. La venoclisis fue mucho menos utilizada que en los
adultos, y se reservó para casos que posiblemente necesitasen te-
rapia intravenosa posteriormente, representado únicamente 8,6%.

Se ha comenzado a utilizar el test de diagnóstico rápido de es-
treptococo y de influenza, de momento sin la suficiente implanta-
ción para poder ser valorado.

Conclusiones: Las urgencias pediátricas se producen mayoritaria-
mente durante la tarde (de 15 h a 22 h), representando casi la mi-
tad del total. También se disparan durante los días festivos (23%).

La mayoría son < 4 años (60%), que permanecen en nuestro ser-
vicio una media < 2 h, el motivo de consulta “estrella” es la fie-
bre (44%), generalmente de comienzo reciente.

No recibe ninguna medicación mas del 80% y a más del 55% no
se les realizan pruebas complementarias.

El área de Observación se utiliza como una alternativa al ingreso,
llegando a permanecer > 24 h en más del 10% de los casos, aun-
que en general se utiliza para ver la evolución durante unas horas.

400-B

INFARTO MEDULAR C2-D2 POR CONSUMO
DE SPEED (METANFETAMINA)

MARTÍNEZ OLAIZOLA P, RUIZ ECHEBARRÍA A, MARTÍNEZ ORTIZ
DE ZÁRATE M, LÓPEZ LEGARRA G, VARONA PEINADOR M,
AGUIRREZABAL REMENTERIA J

Hospital de Basurto. Bilbao.

Objetivos: El consumo de drogas, como speed (metanfetamina)
es una práctica extendida en nuestra población. La toxicidad neu-
rológica es un efecto secundario bien conocido, produce convul-

siones, hemorragia subaracnoidea, infarto o hemorragia cerebral,
y con una frecuencia muy baja infarto espinal. Presentamos un
caso de tetraplejia aguda por infarto espinal anterior después de
consumo de speed.

Metodología: Varón de 25 años consumidor ocasional de speed,
resto de antecedentes sin interés. Acude por cuadro de inicio agu-
do de dolor retroesternal irradiado a espalda y hombros con pa-
restesias en extremidades superiores que descienden a extremida-
des inferiores con posterior pérdida de fuerza en 4 extremidades.
El paciente reconoce consumo de speed en las horas previas.

Exploración: TA 110/80 Fr 80X Sat. O2 97% basal. Eupneico, an-
sioso con exploración general anodina escala de Glasgow de 15
con hipoestesia de 4 extremidades y tronco, tetraparesia con abo-
lición de reflejos osteotendinosos. Analítica, electrocardiograma y
radiografía de tórax sin hallazgos. Tóxicos en orina: Canabis po-
sitivo, anfetaminas positivo.

Se realiza en el servicio de urgencias TAC craneal: Normal y Re-
sonancia nuclear magnética de columna cervical y dorsal norma-
les. Ingresa en Reanimación y se procede a intubación oro-tra-
queal.

A los 5 días del inicio del cuadro se repite la resonancia de co-
lumna: Afectación de la médula de C1 a D2 con alteración de la
señal fundamental en los cordones anteriores y pequeño foco de
micro hemorragia compatible con isquemia medular.

Arteriografía medular completa sin hallazgos significativos, sin
lesiones que sugieran malformación vascular ni otro tipo de pato-
logía.

El paciente requirió traqueotomía y gastrostomía.

Resonancia nuclear magnética de control a los 40 días: Área de
míelo malacia quística afectando a cordón anterior de médula de
C2 a D2.

El paciente fue trasladado al Hospital de Toledo.

Resultados: Se presenta el caso de un infarto medular de C2 a
D2 por metanfetamina (speed). Se realizan estudios complemen-
tarios que descartan otra etiología.

Conclusiones: El infarto medular es una patología poco frecuente
que representa el 1% de los accidentes cerebro-vasculares. Se
producen como complicaciones quirúrgicas de cirugía de aorta,
en la ruptura disección o trombosis aórtica, embolismo de arteria
espinal, malformaciones arteriovenosas, hematomielia, hematoma
epidural, patología ósea cervical severa, bloqueo de plexos.

El infarto medular secundario a anfetaminas y derivados es ex-
cepcional, encontrándose pocos casos descritos en la literatura.
La relación entre accidente cerebrovascular y consumo de cocaína
está ampliamente documentado. Ya que la metanfetamina y la co-
caína son ambos simpático miméticos pensamos que podrían
compartir los mismos mecanismos fisiopatológicos que son la va-
soconstricción, agregación plaquetaria con trombosis y vasculitis.
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401-B

LA DISNEA COMO MOTIVO DE CONSULTA
A URGENCIAS

SÁNCHEZ LÓPEZ J, QUIJANO LOMBARDO MD, MARTÍN MORENO P,
GALLARDO ORTEGA DF, LÓPEZ-SOLER BELDA L, RODRÍGUEZ SIMÓN F

C. S. Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos: Cuantificar el peso de la disnea (D) como motivo de
consulta al servicio de urgencias hospitalario (SUH), característi-
cas y “gravedad” del mismo, analizar la respuesta del ciudadano
ante este síntoma y la del propio SUH.

Metodología: Estudio prospectivo de una muestra escogida al azar
–utilizando un muestreo polietápico– durante un periodo de 5 años
de la población perteneciente a nuestra Área Sanitaria de influencia
y que tienen como referencia nuestro SUH (HMQ), de aquellos pa-
cientes > 14 años cuyo síntoma dominante era la disnea (expresado
por ellos mismos en el área de clasificación). Se excluyeron las pa-
tologías ajenas a nuestro servicio –pediatría, ginecología y trauma-
tología– y por tanto la disnea de estas etiologías y acontecidas en
edad pediátrica. Análisis mediante STATA 8.0 y SPSS 13.

Resultados: El tamaño muestral supuso 8.124 atenciones
(N = 8.124), representando la disnea (D) el 7,8% (N dis-
nea = 634).

Por etiología (asignada en Área de triage): D. apariencia respira-
toria o acontecida en broncópata: 65,7%; D. apariencia cardiaca o
acontecida en cardiópata: 15,8%; D. mixta: 15% y otros orígenes
el 3,5%.

La disnea afectaba a pacientes de mayor edad (62,5 ± 21 vs.
48,7 ± 21 años; p < 0,000) respecto a los que acudían por otros
procesos, alcanzando los 72 ± 15 años cuando acudían por D. ori-
gen respiratorio; ligero predominio en varones (51,2% –NS–),
aunque si se alcanzan diferencias al separar D. respiratoria (varo-
nes: 55%) y D. cardiaca o mixta (mujeres: 57%; p = 0,04).

Mayor incidencia en enero/febrero (NS).

Presentaban mayor copatología (94% vs 58,9%; p < 0,000), una
evolución de síntomas intermedia (1 día-1 semana el 41%; 1 se-
mana-1 mes el 23,2%) y presentaron mayor probabilidad de acu-
dir derivados (34,3% vs 21,9; p < 0,000) y requerir ambulancia
(27,2 vs 8,2%).

Se solicitó alguna prueba complementaria en el 90,2% vs 57,2%
y algún tratamiento en el 89% vs 50% (p < 0,000). Prioridad I-III
en el 97% y adecuados el 88% vs 49,6%. Requirieron ingreso en
observación o planta el 28% (p < 0,001).

Los diagnósticos –CIE9– más frecuentes: 491,21 (22,1%), 428,0
(11%); 518,84 (6,8%); 428,1 (5,4%).

Conclusiones: La disnea representa el 7,8% de consulta. Aconte-
ce preferentemente en mayores (predominio masculino para la de
origen respiratorio, y femenino para la cardiogénica). Suelen de-
morar su consulta (experiencia de cuadros similares previos) y re-
cibir atención en AP.

406-B

ÍLEO BILIAR EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS

MARTÍNEZ OLAIZOLA P, DE DIOS RUIZ C, MARTÍNEZ ORTIZ DE
ZÁRATE M, RUIZ ECHEBARRÍA A, MARCOS CALLES P,
ISUSI FONTÁN M

Hospital de Basurto. Bilbao.

Objetivos: El íleo biliar es una patología poco frecuente pero a
tener en cuenta en el diagnóstico diferencial de dolor abdominal
en lo servicios de urgencias.

En la Rx simple se objetivan datos de suboclusión intestinal sien-
do la prueba diagnóstica de elección el TAC abdomino pélvico.

Presentamos el caso de un íleo biliar diagnósticado por Rx simple
de abdomen y revisamos los casos de íleo biliar durante el 2006
en Urgencias de un Hospital terciario.

Metodología: Se realiza un estudio retrospectivo del año 2006 de
los íleos biliares atendidos en el servicio de Urgencias de nuestro
hospital y presentación de un caso.

Mujer de 72 años diabetes II colelitiasis. Acude a urgencias por
dolor abdominal de 48 horas de evolución con náuseas y vómitos,
24 horas antes de acudir a nuestro servicio ha sido valorada en
otro hospital por dolor abdominal y diarrea.

Exploración TA 140/70 Fr 96 T: 36,6ºC. Afectada por el dolor
abdomen globuloso ligeramente distendido, doloroso de forma di-
fusa a la palpación profunda sin defensa ni peritonismo, resto
normal. Analítica leucocitosis con neutrofilia.

Aporta Rx simple de abdomen realizada 24 horas antes que se vi-
sualizan 3 únicas imágenes de litiasis en HD. La paciente refiere
que después de la realización de dicha radiografía en otro centro
comenzó con dolor cólico de gran intensidad, que cedió parcial-
mente con analgésicos.

Se realiza nueva Rx simple de abdomen objetivándose imagen de
litiasis en HD y otra litiasis en FII con dilatación de asas de del-
gado. TAC abdominal se objetiva litiasis de 8,5 x 3 cm en asa ye-
yunal con dilatación intestinal retrógrada, confirmando el diag-
nóstico. Se realiza cirugía con extracción de litiasis de asas de
yeyuno, buena evolución postoperatoria.

Resultados: En el 2006 se diagnosticaron a 8 pacientes de íleo
biliar en nuestro servicio, en 6 tenían antecedentes de patología
biliar, el dolor abdominal fue la presentación clínica de 7 casos, 1
caso sólo aquejó vómitos. En la Rx simple de abdomen se objeti-
va datos de cuadro suboclusivo, el TAC abdomino pélvico fue
diagnóstico con visualización de la litiasis con dicha técnica. Un
caso presentó peritonitis con schok séptico falleciendo, el resto
casos evolucionaron favorablemente.

Conclusiones: La incidencia del íleo biliar es baja, siendo el me-
canismo patológico de la obstrucciones intestinales mecánicas en
el 1-4% de los casos.

112 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

02B  8/5/07  14:06  Página 112



Es una patología de difícil diagnóstico que deberemos sospechar
en pacientes con antecedentes de patología biliar que presenten
dolor abdominal y cuadro de obstrucción intestinal de etiología
no clara, no se objetiva la causa de la obstrucción mecánica, debi-
do a que las litiasis biliares son radiólucidas en un porcentaje al-
to. El diagnóstico precoz es importante ya que esta patología se
asocia con una alta morbi-mortalidad. La prueba diagnóstica de
elección es el TAC abdomino pélvico objetivándose la litiasis en
la luz intestinal en un 99,9% de los casos. El tratamiento siempre
es quirúrgico.

409-B

ATENDIENDO EL ANEURISMA
EN EL HOSPITAL COMARCAL

BIEDMA AGÜERA I, GUMÍ CABALLERO I, ABELLÓ BOTTOMLEY D,
VIDAL CAMBRA M, DEL MARCO PÉREZ J, ARAÚJO LOPERENA O

Hospital de Sant Pau i Santa Tecla. Xarxa Sanitària i Social de Santa Tecla.
Tarragona.

Introducción: El aneurisma de aorta (AA) se define como una
dilatación de este vaso mayor a 30 mm. Tiene una prevalencia en
la población general de entre el 2 y el 5% en mayores de 60 años
y una proporción hombre:mujer de 4:1. El 75% de los aneurismas
son asintomáticos y se descubren como hallazgo casual. Cuando
son sintomáticos los motivos de consulta más frecuentes son do-
lor epigástrico o lumbar, masa pulsátil o dolorosa a la palpación y
síntomas gastrointestinales como náuseas, vómitos o pérdida de
peso. Como principales factores de riesgo relacionados se ha des-
crito la arteriosclerosis, los traumatismos, la edad avanzada y la
HTA de larga evolución. Para confirmar el diagnóstico debemos
considerar la TC con contraste, en caso que los pacientes estén
estables, y la ecografía abdominal.

Objetivos: 1) Conocer las características de los pacientes diag-
nosticados de AA en el servicio de urgencias de un hospital co-
marcal.

2) Valorar el método diagnóstico empleado.

3) Investigar el destino final de estos pacientes.

Metodología: Estudio descriptivo transversal de los casos de aneu-
risma de aorta diagnosticados en nuestro servicio de urgencias du-
rante los últimos tres años (2003-2006). Se ha realizado la clasifi-
cación del tipo de aneurisma según la escala de Crawford. Revisión
y recogida de datos de las historias clínicas de estos pacientes.
Análisis estadístico mediante el paquete SPSS 12 para Windows.

Resultados: Durante los 3 años analizados se han registrado 16
casos de aneurisma de aorta. Todos los pacientes fueron varones
con una edad media de 67 años (DT 14,5 años).

El motivo de consulta más frecuente fue la presencia de dolor
lumbar (56,25%) y de dolor abdominal (31,25%).

El factor de riesgo para el desarrollo de AA registrado con más
frecuencia fue la HTA prolongada (9 casos), y sólo en un caso se
había realizado un cateterismo previo.

La técnica de confirmación diagnóstica fue la TC tóraco-abdomi-
nal en 14 casos. En un paciente se realizó una ecografía abdomi-
nal y en el otro se sospechó el diagnóstico mediante la radiogra-
fía de tórax y la pericia del urgenciólogo.

La mayoría de casos fueron aneurismas de tipo IV de la clasifica-
ción de Crawford, que afectaban a la mayor parte de la aorta ab-
dominal incluyendo el segmento de los vasos viscerales.

Catorce pacientes fueron trasladados a nuestros centros de refe-
rencia (10 a un hospital de segundo nivel y 4 a otro de tercer ni-
vel). Sólo un paciente permaneció en nuestro centro.

Conclusiones: 1) Los pacientes atendidos en nuestro servicio de
urgencias por AA son hombres, mayores de 60 años, con hiper-
tensión prolongada.

2) La técnica de confirmación diagnóstica que utilizamos con
más frecuencia es la TC tóraco-abdominal.

3) La mayoría de los pacientes ha requerido traslado a nuestros
centros de referencia.

410-B

ALTERACIÓN DE LA CONDUCTA
EN UN ADOLESCENTE: DIAGNÓSTICO
DIFERENCIAL A NIVEL
EXTRAHOSPITALARIO

LUCAS FERNÁNDEZ C, MORÁN RODRÍGUEZ A, PÉREZ LÓPEZ I,
MORENO GOMA JL

Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias (DCCU La Janda). Distrito
Sanitario Bahía de Cádiz-La Janda. (Cádiz).

Introducción: La alteración de la conducta en el adolescente
puede deberse a múltiples causas etiológicas (consumos de tóxi-
cos, patología psiquiátrica, patología neurológica de diversa índo-
le, etc.). A nivel de urgencia extrahospitalaria debemos tratar la
sintomatología, sospechar la patología, confirmándose posterior-
mente a nivel hospitalario con el uso de pruebas diagnósticas
complementarias.

Objetivo: El objetivo que pretendemos es demostrar que con una
adecuada anamnesis y exploración física podemos orientar la
etiología del proceso que presenta el paciente. Y demostrar que la
buena interrelación entre medicina extrahospitalaria y hospitalaria
es fundamental para la asistencia de calidad del paciente.

Metodología: Mediante revisión de la historia clínica, plantea-
mos este caso clínico, de naturaleza descriptiva.

Resultados: Hombre de 15 años de edad con antecedente de cua-
dro sincopal dos semanas antes con traumatismo craneoencefálico
(TCE) en región temporoparietal acompañado de pérdida de co-
nocimiento (no acude a urgencias en esta ocasión). Niega consu-
mo de tóxicos.

Llega a Centro de Salud con comportamiento anormal, disminu-
ción del nivel de conciencia (Glasgow 12) y ecolalia. En consulta
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presenta pérdida de conocimiento asociado a hipotonía y relaja-
ción de esfínteres. Recuperación posterior. Episodio que coincide
con cifras tensionales de 240/160. Se solicita traslado en UVI
móvil.

A nuestra llegada, paciente con Glasgow 10 (M5O2V3), pupilas
reactivas a la luz y acomodación, resto de exploración sin hallaz-
gos. Tensión arterial 160/100. Saturación del 86%, frecuencia res-
piratoria, cardiaca, temperatura y glucemia normales. Durante el
traslado al hospital el paciente presenta tres episodios de dismi-
nución del nivel de conciencia (Glasgow 7), pupilas arreactivas,
bradipnea (6 respiraciones por minuto) y movimiento de abduc-
ción de ojo izquierdo hacia campo superior izquierdo, coincidien-
do con elevación tensional (210/120). Episodio de dos minutos de
duración con recuperación parcial del nivel de conciencia.

Durante la asistencia nos planteamos los siguientes diagnósticos
diferenciales: Epilepsia primaria atípica, hemorragia intraparen-
quimatosa secundaria a TCE, emergencia hipertensiva, consumo
de tóxicos, tumoración cerebral.

Tras la realización de las pruebas complementarias a nivel hospi-
talario, se confirman los siguientes diagnósticos: Epilepsia prima-
ria, Hipertensión arterial esencial, Trombosis del seno transverso
izquierdo, Hipoplasia arterial y riñón derecho con obstrucción to-
tal de arteria renal y anulación funcional de riñón derecho.

Conclusiones: En este caso el paciente presentaba una asociación
de patologías que justificaban la clínica. Tras la realización de
pruebas complementarias hospitalarias, de las cinco posibles cau-
sas sospechadas en una primera valoración extrahospitalaria, se
confirman una asociación de tres de ellas. A nivel extrahospitala-
rio puede sospecharse la patología pero la confirmación depende
de técnicas diagnósticas hospitalarias. Es fundamental una buena
interrelación entre la asistencia extrahospitalaria y hospitalaria pa-
ra ofrecer una asistencia de calidad al paciente.

411-B

¿TAQUICARDIA VENTRICULAR
O TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
CON BLOQUEO DE RAMA IZQUIERDA?
MANEJO EXTRAHOSPITALARIO

LUCAS FERNÁNDEZ C, MORÁN RODRÍGUEZ A, MORENO GOMA JL,
PÉREZ LÓPEZ I

Dispositivo de cuidados Críticos y Urgencia (DCCU La Janda). Distrito
sanitario Bahía de Cádiz-La Janda. (Cádiz).

Introducción: Las arritmias cardiacas son una patología muy
frecuente en la urgencia extrahospitalaria. Su carácter potencial-
mente letal y su posible repercusión hemodinámica hacen que
sea necesario establecer un diagnóstico y un tratamiento precoz.

Objetivo: El objetivo es demostrar que la aplicación de los pro-
tocolos médicos establecidos es fundamental para la correcta
asistencia y evolución del paciente.

Metodología: Estudio descriptivo mediante revisión de la histo-
ria clínica, planteamos este caso clínico (en el que se ilustran

los electrocardiogramas previos y posteriores a la cardioversión
eléctrica).

Resultados: Hombre de 66 años de edad que únicamente refiere
antecedentes de cardiopatía isquémica (tres episodios de infarto
agudo de miocardio con triple by-pass hace cuatro años, desde
entonces asintomático). Acude a Centro de Salud por dolor torá-
cico típico de tres horas de evolución, acompañado de cuadro
sincopal de un minuto de duración. Refiere disminución del do-
lor tras administración de nitroglicerina sublingual.

Exploración: Consciente, orientado y colaborador, buen estado
general, bien prefundido. Auscultación cardiaca: tonos rítmicos,
sin soplos, taquicardico. Auscultación pulmonar: murmullo vesi-
cular conservado sin otros ruidos patológicos sobreañadidos.
Pulso central conservado. Tensión arterial: 100/50. Frecuencia
cardiaca 180 latidos por minuto. Glucemia capilar 310 mg/dl.
Satutación de oxígeno 94%, Frecuencia respiratoria 16 repira-
ciones por minuto y Glasgow 15.

Electrocardiograma: Taquicardia con QRS ancho a 180 latidos
por minuto.

Ante la valoración del electrocardiograma y la clínica nos plan-
teamos dos posibles diagnósticos: ¿Taquicardia Ventricular con
pulso o Taquicardia Supraventricular en paciente con bloqueo
de rama izquierda previo?

Se inicia tratamiento antiarrítmico por vía venosa periférica
(Amiodarona 300 mg, Intravenosa), mejorando la frecuencia
cardiaca a 160 latidos por minuto y cediendo la clínica, pero no
revierte la arritmia. Debido a esto y a que las cifras tensionales
se mantienen bajas, se decide la cardioversión eléctrica. Tras la
primera descarga revierte la arritmia y recupera las cifras tensio-
nales a valores dentro de la normalidad, apreciándose en el elec-
trocardiograma un ritmo sinusal a 45 lpm, bloqueo de rama iz-
quierda y signos de infarto agudo de miocardio en cara inferior.

Conclusión: El objetivo terapéutico ante un paciente con ta-
quiarritmia es identificar aquellas que requieren un tratamiento
urgente. Para ello (a nivel extrahospitalario) nos basamos en la
anamnesis, exploración física y electrocardiograma. En ocasio-
nes se plantean dudas diagnósticas, debemos valorar y decidir
cuál es el tratamiento más adecuado del paciente en cada mo-
mento. Para ello, el ajustarse razonablemente a los protocolos,
sigue siendo el método más eficaz en la medicina extrahospita-
laria.

419-B

A PROPÓSITO DE UN CASO:
HEMORRAGIA RETROPERITONEAL 2º
A ANGIOMIOLIPOMA RENAL ROTO

SÁNCHEZ SÁNCHEZ S, TEJERO SÁNCHEZ E, PÉREZ MARTÍN PM,
SÁNCHEZ AMO L

Hospital de Fuenlabrada. Madrid.

Mujer de 78 años, sin antecedentes personales de interés, que
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acude a Urgencias por dolor en flanco izquierdo irradiado a
mesogastrio, náuseas y deposiciones blandas. Se le realiza
analítica y rx de abdomen sin evidencia de patología urgente
y se da de alta remitiendo a la paciente a la consulta de medi-
cina interna para revisión. Al día siguiente, la paciente regre-
sa a Urgencias por persistencia de intenso dolor en flanco iz-
quierdo.

En la exploración destaca defensa a la palpación abdominal
sin otros datos exploratorios patológicos. Se le realizan las si-
guientes pruebas complementarias:

– ANALÍTICA COMPLETA: HEMOGRAMA: 16.000 leucos,
Hematíes 3,22, hemoglobina 9,5, hematocrito 28,5, plaquetas
240.000. BIOQUÍMICA: pcr 5,5, glucosa 119, urea 39, creat
0,83, br t0,5, na 137, K 3,7, gpt 19, ggt 11, amilasa 22, lipasa
133. COAGULACIÓN: tiempo de protrombina 13,6, actividad
de protrombina 1,03, inr 27,8, ttpa 0,98. ORINA ELEMEN-
TAL: densidad 1030, ph 6, c.cetónicos positivo +2, proteínas
positivo 1+, BR negativo, hemoglobina negativo, Leucos en
orina positivo 3+.

– RX ABDOMEN: dilatación moderada de asas de delgado de
distribución inespecífica en mesogastrio y epigastrio.

– TAC ABDOMEN SIN/CON CONTRASTE: hallazgos suge-
rentes de gran angiomiolipoma renal izquierdo roto con he-
morragia en celda perirrenal izquierda. Masa suprarrenal ipsi-
lateral. Comentario: se realiza estudio con protocolo habitual
sin y con contraste intravenoso. Engrosamiento de la fascia
renal anterior izquierda, con tractos lineales que cruzan la
grasa perirrenal ipsilateral y componente hemorrágico de gran
tamaño que desciende caudalmente siguiendo la fascia renal
posterior y hacia pelvis.

La paciente es intervenida realizándose nefrectomía y esple-
nectomía por laceración de bazo, queda ingresada y la evolu-
ción es satisfactoria salvo neumonía basal izquierda nosoco-
mial y derrame pleural paraneumónico con buena respuesta a
tratamiento antibiótico. Se le da de alta para control ambula-
torio en consultas de Urología y Neumología.

El angiomiolipoma renal es un tumor benigno derivado del te-
jido mesenquimático, que se encuentra preferentemente en
mujeres entre 30-50 años de edad, conformado por diversas
proporciones de vasos aneurismáticos o de paredes delgadas,
músculo liso y tejido adiposo maduro.

Por lo general, de localización polar subcapsular o incluido
en tejido renal normal, no encapsulado aunque bien diferen-
ciado éste, podrá extenderse al retroperitoneo, ganglios regio-
nales e inclusive dentro de venas renales y cava sin propiedad
metastatizante. Solitario en el 80% de los casos o multicéntri-
co en asociación con esclerosis tuberosa u otras facomatosis.
De lento crecimiento, la mayor parte cursan asintomáticos y
son descubiertos de forma incidental. La aparición de sínto-
mas se relaciona con hemorragia intratumoral o retroperitone-
al, frecuente en tumores con más de 4 cm de diámetro.

421-B

USO DE LA UVI MÓVIL PARA LA ATENCIÓN
DE LA SOSPECHA DE SOBREDOSIS
POR DROGAS EN GALICIA.
EXPERIENCIA DE CUATRO AÑOS

GARROTER FREIRE A, RASINES SISNIEGA R, CASTRO TRILLO J,
FREIRE TELLADO M, CASTRO MAESTRE M, MOSQUERA M

FP Urxencias Sanitarias de Galicia 061. Base Lugo. Lugo.

Objetivo: Describir el uso de la UVI Móvil del 061 de Galicia en
las urgencias extrahospitalarias en las que se sospecha sobredosis
por psicofármacos o drogas de abuso.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de las ur-
gencias atendidas por las UVI Móviles del 061 de Galicia en las
que se sospecha intoxicación por psicofármacos o drogas de abu-
so. Periodo de tiempo: 4 años (2002-2005). Recursos: 10 ambu-
lancias UVI y 2 helicopteros UVI.

Resultados: Nº de casos: 1.016. Media por año: 254. Distribu-
ción por sexo: 63% hombres, 35% mujeres. Edades: media 36
años; máxima 94, mínima 5; Necesidad de ventilación manual:
113; necesidad de ventilación mecánica: 5. Finalización del servi-
cio: alta voluntaria 56 (5,5%); derivación al hospital: 731 (71%);
resuelve en el punto: 138 (13%); derivación al centro de salud: 4
(0,4%); exitus a la llegada: 14 (1,4%), exitus tras RCP: 6 (0,6%);
falta de datos 49 (4%).

Conclusiones: La movilización de las UVI por sospecha de sobre-
dosis es frecuente. Suelen ser varones entre la tercera y cuarta déca-
das. Aunque el 11% necesitan ventilación manual, sólo el 0,5% ha
necesitado ventilación mecánica posteriormente. La mortalidad tras
asistencia es baja 2%. La mayor parte son derivados al hospital.

426-B

IMPLEMENTACIÓN Y COORDINACIÓN
DEL CÓDIGO ICTUS EN LA PROVINCIA
DE TARRAGONA

RIBAS SEGUÍ D, BERNED SABATER M, ALBA MOLINA N, SHEIKH AL
ARD A, BOQUÉ OLIVA C, MARÉS SEGURA R

Hospital Joan XXIII. Tarragona.

Objetivo: Evaluar las características clínico-demográficas y el
funcionamiento del circuito de coordinación establecido de los
pacientes incluidos como Código Ictus desde la activación del
mismo en la provincia de Tarragona.

Metodología: Estudio observacional de los pacientes activados
como Código Ictus y atendidos desde 01/06/06 hasta 18/02/07 en
el Hospital Joan XXIII (HJXXIII). El hospital es referencia de 5
hospitales para trombolisis de Ictus en la provincia de Tarragona
a más de referente en neurocirugía.
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La activación del Código Ictus se hace desde los hospitales co-
marcales, áreas básicas o domicilio y desde la urgencia de nues-
tro hospital. El traslado desde otros centros es vía 061 con ambu-
lancias convencionales. Si después no es tributario de trombolisis
vuelve al hospital comarcal de referencia con ambulancia conven-
cional previo contacto telefónico.

Resultados: Se atienden 62 pacientes, un 68% hombres con edad
media de 67 años.

El nivel de activación en un 45% es del 061/SEM, un 18% de las
áreas básicas de salud, un 13% de otros hospitales y un 21% acti-
vados en el mismo HJXXIII. En un 79% la activación es correcta
y los motivos de activación incorrecta son, no tratarse de Ictus y
clínica > 3 horas en un 27% respectivamente, un 7% edad > 80
años, un 20% Rankin > 2 y otros motivos un 20%.

El NIHSS (evaluación neurológica) basal medio de los pacientes
es de 6.

Se realiza tomografía craneal (TC) en un 97% de los pacientes
con estos diagnósticos, 51% normal, 17,5% accidente isquémico
transitorio (AIT), 14% infarto, 7% hemorragia y 1,8% neoplasia.

En 11 pacientes (17,7%), 3 mujeres y 8 hombres, se realiza trom-
bolisis.

Las causas de exclusión de trombolisis son, NIHSS < 4 en un
51%, > 3 horas de evolución y hemorragia en un 7,8% respecti-
vamente, AIT en un 5,9% y por otros motivos en un 25,5%.

El tiempo de inicio síntomas-activación es de 71,62 ± 35,17 mi-
nutos y el tiempo inicio Ictus-llegada HJXXIII es de
92,81 ± 38,84 minutos.

Los tiempos diagnóstico-terapéuticos de los pacientes activados
de forma correcta son:

Tiempo de llegada HJXXIII-evaluación neurológica de
5,76 ± 3,53 minutos.

Tiempo de llegada HJXXIII-TC de 36,96 ± 34,83 minutos.

Tiempo de llegada HJXXIII-trombolisis de 66,2 ± 20,21 minutos.

Un 50% de los pacientes se derivan a su centro hospitalario de
referencia, un 13% dados de alta desde nuestro servicio de urgen-
cias y el resto ingresados en nuestro hospital.

Conclusiones: La coordinación por parte del HJXXIII de los 5
hospitales, en los primeros ocho meses de implementación del
Código Ictus en la provincia de Tarragona, no supone un mayor
tiempo de demora en la realización de la fibrinolisis y se obtienen
resultados clínico-demográficos de acuerdo con la experiencia de
otros centros, con tiempos de llegada al HJXXIII y tiempos de 
realización de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos
dentro de los límites establecidos.

Una quinta parte de los pacientes son activados de forma inco-
rrecta, suponiendo una carga asistencial adicional para el servicio
de urgencias del HJXXIII.

427-B

EL SANGRADO COMO MOTIVO
DE CONSULTA EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS HOSPITALARIO (SUH)

SÁNCHEZ ZAFRA A, MORENO SUÁREZ S, FERNÁNDEZ RODRÍGUEZ I,
QUIJANO LOMBARDO MD, CARMONA MOLINA MP, SÁNCHEZ LÓPEZ JC

C.S. Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos: Cuantificar el peso de este motivo de consulta, carac-
terísticas y “gravedad” del mismo, analizar la respuesta del ciuda-
dano ante este síntoma y la del propio SUH; comparando este
motivo –sangrado– con el resto de motivos atendidos.

Metodología: Estudio prospectivo de una muestra escogida al
azar –muestreo polietápico– perteneciente a nuestra Área Sanita-
ria de influencia, durante un periodo de 5 años y que tienen como
referencia nuestro SUH (HMQ), de aquellos pacientes > 14 años
cuyo síntoma dominante era el sangrado de cualquier localización
(expresado por ellos mismos en el área de clasificación). Se ex-
cluyeron las patologías ajenas a nuestro servicio –pediatría, gine-
cología y traumatología– y por tanto estas etiologías de estas
etiologías y en edades pediátricas. Análisis mediante STATA 8.0
y SPSS 13.

Resultados: El tamaño muestral supuso 8.124 atenciones
(N = 8.124), representando el sangrado (S) el 3,2% (N
sangrado = 244).

Por topografía anatómica (clasificada en triage): HDA: 16,9%;
HDB: 19,8%; hematuria: 24,7%; epistaxis: 23%; hemoptisis
10,3% y otros orígenes el 5,3%. Afectaba a pacientes de mayor
edad (59,9 ± 21 vs. 49,3 ± 21 años; p < 0,000) respecto a los que
acudían por otros procesos, alcanzando los 65 ± 21 años cuando
acudían por hemoptisis. Predomina en varones (65%, p < 0,000;
llegando al 78,3% para sangrado urológico). Mayor incidencia en
febrero (p = 0,01). Presentaban mayor copatología (84%;
p < 0,000), una menor evolución de síntomas (< 24 horas en el
44,5 vs 32%; p < 0,000) y presentaron mayor probabilidad de
acudir derivados (40%; p < 0,000). Se requirió alguna prueba
complementaria para su manejo en el 78% (p < 0,000) y algún
tratamiento en el 59,8% (NS). Se clasificaron como no banales el
96% (según criterios del Triage) y adecuados el 94% (criterios
del Protocolo de Adecuación de Urgencias Hospitalarias
–PAUHm–). Requirieron ingreso en observación o planta el 24,4
vs el 12,3% (p < 0,001). Los mayores porcentajes de hospitaliza-
ción: HDA (36,6%); HDB (27,1%); hemoptisis (16%) y hematu-
ria (13,3%).

Los diagnósticos –CIE9– al alta más frecuentes: 578,9 (22,8%),
784,7 (12,5%); 569,3 (12,7%); 578,9 (10,9%); 599,0 (5,5%).

Conclusiones: El sangrado como motivo de consulta sólo repre-
senta una pequeña proporción de pacientes. Acontece preferente-
mente en varones mayores, donde la prevalencia de patología
prostática y broncopatía es elevada.
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428-B

DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO
Y PRONÓSTICO DEL TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR MASIVO.
NUESTRA EXPERIENCIA

CARDENETE ALJAMA MA, ABDEL-HADI ÁLVAREZ H, LAPUERTA
IRIGOYEN L

Complejo Hospitalario. Soria.

Introducción: El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una enti-
dad en ocasiones infradiagnosticada en los servicios de Urgencias
más aún teniendo en cuenta el aumento de edad de los pacientes
atendidos. Es preciso establecer un protocolo diagnóstico eficaz
adecuado a los medios disponibles en cada centro.

Objetivos: Correlacionar los aspectos clínicos para su sospecha,
así como los analíticos y de pruebas complementarias para su
confirmación diagnóstica y en base a esta adecuar el tratamiento
más apropiado a la gravedad y características de cada paciente.

Metodología: Estudio longitudinal retrospectivo de serie de ca-
sos, recogidos durante tres años, que requirieron ingreso en
U.C.I. y valoración de la estrategia diagnóstica y resultados del
tratamiento aplicado a medio plazo, haciendo especial incidencia
en los casos de TEP masivo.

Resultados: El estudio recoge un total de 20 pacientes que requi-
rieron ingreso en Cuidados Intensivos procedentes del Servicio de
Urgencias. A todos se les realizó Angio TAC de arterias pulmo-
nares para confirmar el diagnóstico y Troponina T para valorar la
función ventricular derecha, su ingreso en esta Unidad estuvo
motivado bien por tratarse de TEP masivo, por presentar inestabi-
lidad hemodinámica o ambas cosas.

Conclusiones: El TEP es una entidad clínica frecuente y en oca-
siones de difícil diagnóstico. La troponina T es un buen marcador
de disfunción ventricular derecha en ausencia de Ecocardiografía
de urgencia. En casos de TEP masivo la fibrinolisis sistémica pre-
vino la aparición de complicaciones como hipertensión pulmonar.
En casos de TEP no masivo la anticoagulación demostró ser igual
de eficaz sin fibrinolisis previa a medio plazo.

429-B

LOS ANTIINFLAMATORIOS MEJORAN
EL PRONÓSTICO DEL CÓLICO BILIAR

BASURTO OÑA X, ROBLES PEREA L

Hospital de Figueres. Girona.

Introducción: En pacientes con un cólico biliar no complicado,
¿son los antiinflamatorios la mejor elección?

El objetivo de este estudio es responder esta pregunta clínica me-
diante una revisión sistemática y metaanálisis de ensayos clínicos
aleatorizados (ECA).

Metodología: Se hizo una búsqueda bibliográfica sistemática, sin
restricción idiomática, de ECA en Medline, CENTRAL, Clinical-
Trials.gov, LILACS, TESEO, IME, búsqueda manual en las listas
de referencia y contacto con los autores de los ECA.

Se incluyeron todos los ECA en los que se compara un antiinfla-
matorio no esteroideo (AINE) con cualquier otra intervención ac-
tiva en pacientes adultos diagnosticados de cólico biliar no com-
plicado (sin colecistitis aguda).

Los criterios de valoración son 4: necesidad de analgesia de res-
cate, evolución a colecistitis aguda y efectos adversos de los me-
dicamentos.

Para el análisis estadístico se utilizó el programa RevMan Analyses
creado por The Cochrane Collaboration con un modelo de efectos
fijos. Los resultados se expresan como odds ratio (OR) con interva-
los de confianza del 95%. El análisis de Ji cuadrado se usó para
testar la heterogeneidad de todos los resultados combinados.

Resultados: Cumplen los criterios de inclusión 7 de los 35 ECA
identificados, con un total de 349 pacientes. Al comparar los AI-
NE con el efecto conjunto de todos los otros tratamientos activos
se observó un beneficio a favor de los AINE con menor necesi-
dad de rescates analgésicos [OR 0,32 (0,16-0,61)] y menor evolu-
ción a colecistitis aguda [OR 0,19 (0,08-0,44)].

Conclusiones: Los resultados de este metaanálisis muestran que
los AINE son la opción más efectiva y segura en el tratamineto
analgésico del cólico biliar no complicado del adulto en urgencias.

433-B

UTILIDAD DEL DÍMERO-D
PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA

BASURTO OÑA X, PIÑAR MATEOS MA, FARRÉS PINTÓ G

Hospital de Figueres. Girona.

Objetivo: A pesar de la abundante literatura sobre el uso del dí-
mero-D pera descartar una Trombosis Venosa Profunda (TVP), es
difícil definir en que enfermos aplicar esta prueba ni qué técnica
de laboratorio es mejor. Se recomienda que cada centro médico
establezca la precisión diagnóstica de esta prueba.

El objetivo principal de este estudio es determinar la utilidad
diagnóstica del dímero-D para el diagnóstico de TVP proximal de
extremidades inferiores en pacientes ambulatorios.

Metodología: Tipo de estudio:

Estudio de pruebas diagnósticas.

Ámbito del estudio.

Servicio de urgencias.

Sujetos.
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Doscientas cuarenta historias clínicas de pacientes a los que se
les practicó una ecografía doppler venosa de miembros inferiores
ante la sospecha clínica de TVP entre el 1 de enero de 2004 y el
30 de marzo de 2006.

Mediciones: Prevalencia de la TVP en toda la muestra. Valor de
corte del dímero-D más óptimo y su sensibilidad (S), especifici-
dad (E), valores predictivos (VP), cocientes de probabilidad (CP)
y probabilidades post-test (PPT).

Intervalos de confianza (IC) del 95%.

Resultados: La prevalencia de TVP en toda la muestra fue de
16,6%. El valor de corte del dímero-D de mayor exactitud diag-
nóstica fue de 2.048 ng/ml con una S: 77,5%, E: 66,9%, VP posi-
tivo 37%, VP negativo 92,2%, CP positivo: 2,34 (IC 95%,1,45-
3,59), CP negativo: 0,34 (IC 95%,0,14-0,66), PPT positiva 44%
(IC 95%: 36%-51%), PPT negativa 10% (IC 95%: 6%-17%).

Conclusiones: En pacientes con baja probabilidad clínica de TVP
según la escala de predicción de Wells (prevalencia del 7%), un
dímero-D < 2.048 ng/ml en nuestro centro, disminuye la probabi-
lidad de enfermedad al 2% (IC 95%, 1%-3%). Esto nos permite
derivar al paciente a su centro de atención primaria si más prue-
bas complementrias ni demoras.

435-B

INFECCIÓN AGUDA POR HIV
CON RÁPIDA EVOLUCIÓN A SIDA,
NEUMONÍA POR PNEUMOCYSITIS Y SDRA

AGUIRRE SÁNCHEZ JL, GARCÍA JIMÉNEZ A, FERNÁNDEZ GONZÁLEZ CJ,
PEREIRA BECEIRO J, MARIÑO CALLEJO A, VARELA MOURENZA ML

Servicios de Urgencias, UCI, Enfermedades Infecciosas y Equipo de Atención
Primaria Área Sanitaria de Ferrol. La Coruña.

Objetivo: Los pacientes que adquieren una infección aguda por
HIV suelen presentar un cuadro “pseudogripal” autolimitado y la
inumnosupresión severa y la evolución a SIDA suele tardar de 8-
10 años en producirse. Excepcionalmente una infección aguda
por HIV puede llevar a un cuadro de inmunosupresión severa, SI-
DA y evolución fatal.

Metodología: Descripción de un caso clínico.

Resultados: Paciente de 26 años que ingresa por urgencias con
insuficiencia respiratoria severa.

– Antecedentes personales: Sin interés. Negaba consumo de dro-
gas y refería sólo relaciones sexuales con su novia.

– Enfermedad actual: Comenzó unos 4 meses antes de su ingreso
con cuadros de faringitis, de rash, de molestias urinarias, poste-
riormente de candidiasis faríngea. En su analítica inicial destaca
2.700 leucocitos (10% linfocitos), y serología de HIV, a los 4 me-
ses de inicio del cuadro: negativa.

Ingresa por urgencias con cuadro de fiebre, disnea, infiltrado bila-
teral de predominio intersticial e hipoxemia severa. Ingresó en

planta con el diagnóstico de neumonía comunitaria grave, pero si-
guió empeorando ingresando en UCI y siendo ventilado mecáni-
camente.

– E. Física: SaO2 87% (con O2 a > 80%), mínimos subcrepitantes
despegamiento, ligera hepatoesplenomegalia, resto de exploración
normal.

– E. Complementarios: Rx tórax: lesión intersticial pulmonar se-
vera.

– Microbiología: Pneumocysitis jirovecci en aspirado bronquial.
También se aislaron: virus de la gripe, Candida y Aspergillus
(probables contaminantes).

– Serología: HIV, antígeno p24: positivo. Copias RNA HIV:
36.000 mm3.

– Hemograma: leucocitos 10.000 mm3 (180 linfos). CD-4: 108
mm3.

– Estudio serológico de su pareja: HIV negativo.

– Evolución: El paciente ingresó con una insuficiencia respirato-
ria muy severa con SDRA que requirió intubación y ventilación
mecánica. Se le manejó con diversos fármacos, entre ellos trime-
tropin-sulfametoxazol, voriconazol, esteroides, antibióticos gene-
rales, tuberculostáticos, e incluso se inició tratamiento antirretro-
viral TARGA, pese a lo cual el paciente se mantuvo en SDRA
severo requiriendo O2 al 100 y niveles altos de PEEP durante su
estancia. A fecha de envío de la comunicación se mantiene en
UCI con ventilación mecánica y SDRA severo.

Conclusiones: 1) Los cuadros de infección aguda por virus HIV,
que suelen ser leves y autolimitados, de modo excepcional pue-
den provocar un “derrumbe” inmunológico, con rápida evolución
a cuadros clínicos definitorios de SIDA y con evolución eventual-
mente fatal.

2) En pacientes con neumonía atípica comunitaria con mala evo-
lución, pensar en la posibilidad de una infección por Pneumocys-
tis aunque no se conozca previamente que el paciente tenga infec-
ción por HIV.

437-B

PACIENTES GERIÁTRICOS EN URGENCIAS

ALONSO BERDÚN A, CAÑETE CARRIL N, VILALTA ROBALO A

Fundación Hospital/Asilo de Granollers. Barcelona.

Introducción: España es uno de los países que ha envejecido
más rápidamente a lo largo del siglo XX. Paralelamente la espe-
ranza de vida se ha elevado, situándose hoy al filo de los 80 años
para las mujeres, un real envejecimiento poblacional. Entendemos
como pacientes geriátricos aquellos que presentan varias enferme-
dades de base crónicas y evolucionadas, dependientes para la ma-
yoría de las AVD y que presentan frecuentemente alteración men-
tal y problemática social. La percepción en nuestro colectivo
enfermero de urgencias es de un considerable aumento en la car-

118 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

02B  8/5/07  14:06  Página 118



ga de trabajo, sobreañadido, al tratar a un volumen poblacional
tan elevado de estos pacientes, no por patología, sino por una
miscelánea de factores. ¿Percepción o realidad?

Objetivos: Averiguar perfil población diana/Conocer patologías
más frecuentes por las que demandan atención urgente/Conocer si
una población tan envejecida supone una carga de trabajo impor-
tante para enfermería averiguando: media de pacientes demencia-
dos, media de pacientes incapacitados, presencia o no de acompa-
ñantes, estado previo del paciente al ingreso.

Metodología: Estudio comparativo de 100 casos elegidos al azar
de pacientes de 70 años o más, que acudieron a urgencias del 15
de febrero al 7 de marzo del 2007, visitados en el área de MI.
Consulta del registro enfermero e Hª clínica valorando:
sexo/edad/presencia de demencia/integridad de la piel/indepen-
dientes o no AVD/hidratación/higiene/nutrición/solos o acompa-
ñados/provienen de domicilio o residencia/motivo de consulta.

Resultados: Sexo: mujeres 57%/hombres 43%. Edad: 70-80 años
36%/81-90 años 54%/91-100 años 10%. Presencia de demencia
30%. Piel íntegra 96%. Higiene correcta 96%. Hidratación ópti-
ma: 86%. Nutrición: 76% correcta/14% caquexia/10% obesos.
Dependientes 44%/independientes 56%. 80% acompañados du-
rante ingreso. 17% provienen de residencia.

Patologías de consulta: 40 casos descompensación patología res-
piratoria/13 casos descompensación patología cardiaca/9 patolo
gías cardiacas agudas/3 patologías respiratorias agudas/7 AVC/6
patologías urológicas/6 abdominalgias + vómitos + diarreas/5 de-
terioros estado general/4 fiebres (no foco urinario)/4 anemias/3
TVP.

Conclusiones: Población diana: mujer de edad comprendida en-
tre 80-90 años, independiente para la mayoría de las AVD, que
vive en domicilio, no demente, presentando una correcta higiene,
hidratación y nutrición, siendo acompañada durante el ingreso en
urgencias.

Patologías más frecuentes: 43% respiratorias/22% cardiacas
(+65%). Valoración carga de trabajo: 30% dementes/44% depen-
dientes AVD/80% acompañados/Estado previo: 94% piel íntegra,
96% higienen correcta, 86% bien hidratados,76% nutrición ópti-
ma. Tiempo medio de estancia en urgéncias: de los 100 casos, 78
ingresos y 22 altas, con una estancia mínima en urgencias de
24 h, siendo una media de 24-72 h hasta ingreso o alta.

Concluyendo, retomamos la pregunta del principio: ¿percepción o
realidad? En nuestro servicio de urgencias, la media de visitas
diarias es de 260, de ellas un 40% son visitas para MI, y de estas
un 60% son mayores de 70 años. Dar una atención íntegra a pa-
cientes geriátricos, en muchas ocasiones, supone un aumento de
la carga de trabajo para el colectivo de enfermería de urgencias,
ya que en la mayoría de ocasiones, estos clientes pasan al menos
24 h en el servicio antes de ingresar o en "evolución". Además, a
los pacientes que ya a su llegada eran dependientes (44%), se han
de sumar todos los que por su patología quedan imposibilitados:
disnea, necesidad de reposo absoluto,... Así que la gran mayoría
se tornan dependientes como mínimo las primeras 24 h. También
añadir, que, a parte de los que ya presentan una alteración cogni-
tiva, se ha de añadir el gran porcentaje de ancianos, que se deso-
rientan pasadas 12 h en el servicio. Hemos objetivado que en la
mayoría de ocasiones, la presencia de familiares no supone un
aligeramiento en la carga de trabajo para los cuidados básicos del
enfermo. Notamos un incremento continuo de la atención que de-

bemos facilitar a pacientes ancianos, un notable "envejecimiento
del envejecimiento".

439-B

EL BNP, ¿POSIBLE BIOMARCADOR
PRONÓSTICO EN LOS ANCIANOS
CON FRACTURA DE CADERA?

MARTÍN-SÁNCHEZ FJ, ROMERO E, CUESTA F, MATESANZ M,
ZAMORANO-LEÓN J, LÓPEZ-FARRÉ AJ

Hospital Clínico San Carlos. Madrid.

Objetivo: Documentar si el Péptido Natriurético Cerebral (BNP)
es un marcador pronóstico de evolución al ingreso de los pacien-
tes ancianos que ingresan con fractura de cadera.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se seleccio-
naron todos los pacientes ancianos con fractura de cadera que se
les había valorado médicamente de forma urgente previo al ingre-
so y que habían dado su consentimiento informado para la inclu-
sión en el estudio durante el periodo de 1 mes. Se recogieron da-
tos sobre aspectos demográficos, comorbilidad, situación
funcional basal y al alta, valor de BNP al ingreso, parámetros
analíticos sanguíneos (hemograma, iones, perfil renal, hepático y
cardiaco) al ingreso, 24 horas antes y después de la cirugía y al
alta, tiempo de espera de cirugía, número de complicaciones du-
rante el ingreso, tiempo de estancia media, mortalidad durante el
ingreso y porcentaje de sujetos institucionalizados tras el alta. Las
variables cuantitativas se expresan en forma de medias con el
error estándar y las cualitativas de porcentajes. El estudio analíti-
co se realizó mediante correlaciones no paramétricas mediante el
test Rho Spearman (paquete estadístico SPSS 12.0), con un nivel
de significación estadística p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron un total de 11 pacientes. La cohorte
tenía una edad media de 83,8 ± 7,2 años, 1 hombre/10 mujeres,
la media del índice de Charlson 1 ± 0,3 y el índice de Barthel ba-
sal 86,3 ± 4,1. La media de BNP al ingreso en el servicio de ur-
gencias fue 127,2 ± 46,1 pg/ml. La media de días en espera de
cirugía fue 6,5 ± 1 y de estancia media 25,5 ± 3,6. El número de
complicaciones durante el ingreso 1 ± 0,3, la diferencia entre la
situación funcional al ingreso y al alta 37,72 ± 4,1 y hubo un por-
centaje del 9% de pacientes institucionalizados. No falleció nin-
gún paciente durante el ingreso. Cuando se comparó el valor del
BNP con la edad (p = 0,82), comorbilidad (p = 0,40), situación
funcional basal (p = 0,65), los días en espera de cirugía
(p = 0,38), número de complicaciones durante el ingreso
(p = 0,20), estancia media (p = 0,77) y porcentaje de pacientes
institucionalizados tras alta (p = 0,83) no se encontraron correla-
ciones estadísticamente significativas. Sin embargo sí se encontró
una tendencia positiva entre los valores de BNP y la diferencia
entre la situación funcional al ingreso y al alta (p = 0,09)

Conclusiones: El BNP no está influido por la edad, comorbilidad
o situación funcional basal. Además el BNP no ha demostrado
ser un factor pronóstico en nuestra muestra de sujetos ancianos
ingresados con fractura de cadera, aunque sí podría ser un bio-
marcador de deterioro funcional en dicho perfil de pacientes.
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441-B

SÍNTOMAS RESPIRATORIOS
EN LA PATOLOGÍA ABDOMINAL

TORRES SANTOS-OLMO RM, MARTÍNEZ VIRTO A, AYUSO ARAGONÉS
M, ARNALICH FERNÁNDEZ F

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

El enfisema subcutáneo es una rara complicación de la perfora-
ción del tracto gastrointestinal. Es más comúnmente seguido de la
pérdida de continuidad del tracto respiratorio, donde el camino
del aire se entiende mejor. El conocimiento de esta nueva vía de
aire, ayuda a aclarar situaciones diagnósticas infrecuentes en la
práctica clínica diaria en el servicio de urgencias.

Metodología: Presentamos el caso de un paciente de 70 años con
antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitas tipo 2,
cáncer de pulmón izquierdo intervenido y EPOC tipo bronquitis
crónica grado moderado. Acudió al servicio de urgencias por pre-
sentar aumento de su disnea habitual hasta hacerse de reposo, con
leve aumento de la tos, sin cambios en la expectoración, fiebre ni
dolor torácico. A la exploración física se puso de manifiesto un
marcado enfisema subcutáneo en cuello, tórax y región supraum-
bilical del abdomen. La analítica evidenció neutrofilia con linfo-
penia, insuficiencia respiratoria global e insuficiencia renal aguda.
En la radiografía de tórax se objetiva enfisema subcutáneo dise-
cando la piel del cuello, tórax así como también signos de neu-
moperitoneo, motivo por el que se realizó un TC de tórax-abdo-
men-pelvis en el que se obtuvo neumoperitoneo con
retroperitoneo, neumomediastino y enfisema subcutáneo, proba-
blemente por perforación del sigma donde se identifica una colec-
ción sobreinfectada.

Discusión: El enfisema subcutáneo secundario a la perforación
del tracto gastrointestinal fue descrito por primera vez por Abei-
lle, en 1853. Podlaha demostró la difusión del gas desde la subse-
rosa cardiaca a lo largo de los ligamentos frenicoesofagales, a tra-
vés del hiato aórtico, mediastino y las áreas claviculares.

Aunque nuestro paciente presentaba sintomatología respiratoria y
tenía antecedentes de patología respiratoria, la actitud diagnóstica
y terapéutica se centró en el área abdominal. En la operación ha-
bía una marcada reacción inflamatoria peritoneal. La patogenia
más probable del enfisema subcutáneo fue la difusión del aire a
través de la pared peritoneal inflamada y la pérdida de tejido 
areolar en el hiato diafragmático que permitió entrada de aire en
mediastino y luego, a lo largo de los planos faciales al cuello.

Conclusiones: En conclusión podríamos decir, que ante cualquier
paciente con enfisema subcutáneo en cuello, deberíamos realizar
el diagnóstico diferencial entre patología respiratoria y patología
abdominal quirúrgica. La primera prueba diagnóstica realizada,
que lo puede sugerir es la radiología de tórax que indicará un TC
tóraco-abdomino-pélvica ante cualquier pequeño hallazgo.

444-B

PERFIL DE LA POBLACIÓN ATENDIDA
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
EN FUNCIÓN DE LA EDAD

ELVIRA C, ARMENGOL J, VILLARROEL P, GONZÁLEZ-CASTILLO J,
MARTÍN-SÁNCHEZ FJ, BASOCO E

Hospital Universitario Clínico San Carlos. Madrid.

Introducción: En los últimos años se ha experimentado una cre-
ciente demanda en los servicio de urgencias de nuestro país. La
creencia generalizada en nuestro medio es que esto se ha produci-
do, entre otras circunstancias, debido al creciente envejecimiento
de nuestra población. El tener una población más envejecida pro-
vocaría, en principio, un aumento del porcentaje de ingresos de
pacientes desde el Servicio de Urgencias.

Objetivo: Documentar la edad de los pacientes que acuden al
Servicio de Urgencias y el porcentaje de ingresos en función de
ésta en un servicio de urgencias de un hospital terciario durante
los últimos 8 años.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. A partir de
los datos codificados por el Servicio de Admisión de nuestro
Centro analizaremos la población atendida en el Servicio de Ur-
gencias en los últimos años, dividida en dos grupo, mayores y
menores de 65 años, así como si esto ha repercutido en un au-
mento en el número de ingresos hospitalarios desde nuestro Ser-
vicio. Se incluye el periodo entre los años 1999 a 2006.

Resultados: Durante el periodo 1999-2006 el número de pacien-
tes atendidos en total fue cada año de 146.257, 151.373, 156.791,
159.866, 156.882, 158.887, 161.768 y 162.289 para cada año. Di-
vididos por grupos de edad el porcentaje de los pacientes atendi-
dos mayores de 65 años fue en cada año de 26,1%, 26,2%,
25,7%, 25,3%, 24,8%, 26%, 26,3% y 26,3%. Respecto al porcen-
taje de pacientes ingresados en cada grupo de edad y por año los
resultados son los siguientes; < de 65 años: 9,57%, 10%, 9,75%,
9,74%, 9,36%, 9,51%, 9,63% y 9,7%; > de 65 años: 25,09%,
27,98%, 27,71%, 24,9%, 23,02%, 22% y 21,92%. Si en el grupo
de pacientes mayores de 65 años, eliminamos el factor de confu-
sión que suponen los trasladaos hospitalarios para el ingreso final
del paciente en nuestra institución, el porcentaje de pacientes que
ingresan para cada año es de 25,8%, 28,55%, 28,25%, 28,27%,
26,17%, 24,48%, 24,01% y 24,01%.

Conclusiones: El número de pacientes atendidos en el Servicio
de Urgencias se ha incrementado de forma significativa tanto en
pacientes mayores de 65 años como en menores, manteniéndose
los porcentajes estables en todo el periodo analizado. Sin embar-
go, el porcentaje de pacientes ingresados en el Hospital ha ido
disminuyendo paulatinamente en el grupo de mayores de 65 años.
Esto es en parte explicado por la política de traslado hospitalarios
iniciada a partir del año 2002. No obstante, una vez eliminado es-
te factor, persiste la disminución porcentual en los ingresos de los
pacientes con más edad.
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446-B

PRESENTACIÓN CLÍNICA
DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA

LANZA GÓMEZ JM, BALBÁS BRÍGIDO N

SUAP C.S Gama-Cantabria.

Introducción: La hemorragia digestiva alta (HDA) es un mo-
tivo relativamente frecuente, siendo los dispositivos de Urgen-
cias los que suelen prestar la asistencia inicial a esta patolo-
gía,  teniendo una incidencia de 50-150 casos por cada
100.000 habitantes, con una mortalidad entre el 5% y 20%.

Objetivo: Estudiar la correlación entre los antecedentes per-
sonales y la forma de presentación de la Hemorragia Digesti-
va (HDA) asociada por edad y sexo en un hospital comarcal.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de las
historias clínicas de urgencias de un hospital comarcal en las
que consta el diagnóstico de HDA o sospecha de ella, confir-
madas posteriormente a través del diagnóstico de alta en la
historia clínica. En la hoja de recogida de datos se incluye:
edad, sexo, antecedentes personales: ingesta alcohólica, taba-
quismo, hipertensión arterial (HTA), Cardiopatía isquémica
(CI), antecedentes previos de HDA, Fibrilación auricular
(ACxFA), ACVA, toma de fármacos antiagregantes y/o antico-
agulantes y toma de AINES. La presentación clínica fue divi-
dida así: melenas, hematemesis, vómitos en "posos de café"
y/o rectorragia.

Resultados: Se recogen los resultados de 78 pacientes que
fueron diagnosticados de HDA, de los cuales 52 son varones
(66%) y 26 mujeres (34%). Dividimos a los pacientes por
edades siendo el punto de corte 65 años; en cuanto a los varo-
nes encontramos que 28 (36%) pacientes tienen < 65 años y
24 (31%) eran > 65 años. Las mujeres se distribuían de la si-
guiente manera: 6 (7,6%) tienen <65 años y 20 (25,4%) eran
> 65 años. Centrándonos en las patologías concomitantes y la
forma de debut de la HDA encontramos la siguiente relación
por edades y sexo:

1. Varones > 65 años: 11 pacientes tenían antecedentes de
HTA, 6 de CI y 5 de HDA previa, siendo el fármaco frecuen-
temente relacionado la AAS que tomaban 9 pacientes por 2
que tomaban Dicumarínicos.

2. Varones < 65 años: 13 pacientes eran fumadores, 8 bebedo-
res moderados, 6 presentaban HTA, y el fármaco relacionado
es el Ibuprofeno que tomaban 5 pacientes seguido de Diclofe-
naco (4).

3. Mujeres > 65 años: 9 presentaban HTA y 7 ACxFA, toman-
do 5 de ellas Dicumarínicos.

4. Mujeres < 65 años: 2 bebedoras severas y 3 que tomaban
de manera rutinaria Ibuprofeno.

Conclusiones: 1) La HDA es más frecuente en hombres 2:1,
predominando en los mayores de 65 años los antecedentes de

HTA y CI, siendo la presentación clínica más frecuente las
melenas, las cuales prevalecen en los pacientes con HTA.

2) En las mujeres predomina la anticoagulación como factor
de riesgo principal y la forma de presentación predominante
es en forma de vómitos en "posos de café".

3) La hematemesis aparece relacionada con antecedentes de
HDA previa.

448-B

CONSTANTES VITALES
EN LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

LANZA GÓMEZ JM, BALBÁS BRÍGIDO N

Suap C.S Gama. Cantabria.

Introducción: La hemorragia digestiva alta (HDA) es un motivo
relativamente frecuente, siendo los dispositivos de Urgencias los
que suelen prestar la asistencia inicial a esta patología, teniendo
una incidencia de 50-150 casos por cada 100.00 habitantes, con
una mortalidad entre el 5% y 20%.

Objetivo: Estudiar la correlación entre la forma de presentación
de la Hemorragia Digestiva Alta (HDA) y la estabilidad hemodi-
námica de los pacientes atendidos en el servicio de Urgencias de
un Hospital Comarcal.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de las his-
torias clínicas de urgencias de un hospital comarcal en las que
consta el diagnóstico de HDA o sospecha de ella, confirmadas
posteriormente a través del diagnóstico de alta en la historia clíni-
ca. En la hoja de recogida de datos se incluye: edad, sexo, ten-
sión arterial (TAS), tensión arterial diastólica (TAD), frecuencia
cardiaca (FC) y frecuencia respiratoria (FR). La presentación clí-
nica fue dividida así: melenas, hematemesis, vómitos en "posos
de café" y/o rectorragia.

Resultados: Se recogen los resultados de 78 pacientes que fueron
diagnosticados de HDA, de los cuales 52 son varones (66%) y 26
mujeres (34%). La TAS media fue 128,66 mmHg y la TAD de
70,93 mmHg con una frecuencia cardiaca (FC) media de 80 lati-
dos; en cuanto a la forma de presentación la distribución queda
de la siguiente manera: Melenas (TAS 130,6 mmHg y TAD 68,4
mmHg), rectorragia (TAS 96,6 mmHg y TAD 64,3 mmHg), vó-
mitos en "posos de café" (TAS 110 mmHg y TAD 70,6 mmHg) y
hematemesis (TAS 90 mmHg y TAD 56,6 mmHg).

Conclusiones: 1) En nuestro Hospital el mayor porcentaje de pa-
cientes que acuden a Urgencias son sospecha de HDA están he-
modinámicamente estables en el momento de su ingreso.

2) La forma de presentación en forma de hematemesis se correla-
ciona con una mayor inestabilidad hemodinámica, considerando
ésta como aquella que presenta una TAS menor de 90 mmHg o
TAD menor de 50 mmHg, FC mayor de 100 lpm, dolor anginoso
y/o episodio de insuficiencia cardiaca o no control del sangrado
con medidas de soporte estándar.
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452-B

LA PRESENCIA DE SIRS EN LOS ANCIANOS
CON FRACTURA DE CADERA

GONZÁLEZ-CASTILLO J, ROMERO E, CUESTA F,
MATESANZ M, ZAMORANO-LEÓN J, LÓPEZ-FARRÉ ANTONIO J

Hospital Clínico San Carlos. Madrid.

Objetivo: Documentar la prevalencia y significación pronósti-
ca del SIRS en los pacientes ancianos que ingresan con frac-
tura de cadera.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se se-
leccionaron todos los pacientes ancianos con fractura de cade-
ra, que se les había valorado médicamente de forma urgente
previo al ingreso y que habían dado su consentimiento infor-
mado para la inclusión en el estudio durante el periodo de 1
mes. Se definieron dos grupos en función del cumplimiento
de los criterios SIRS (SI, n = 4/NO, n = 7), recogiéndose da-
tos sobre aspectos demográficos, comorbilidad, situación fun-
cional basal y al alta, presencia de SIRS ingreso, parámetros
analíticos sanguíneos (hemograma, iones, perfil renal, hepáti-
co y cardiaco) al ingreso, 24 horas antes y después de la ciru-
gía y al alta, tiempo de espera de cirugía, número de compli-
caciones durante el  ingreso, t iempo de estancia media,
mortalidad durante el ingreso y porcentaje de sujetos institu-
cionalizados tras el alta. Las variables cuantitativas se expre-
san en forma de medias corregidas con el error estándar de la
media (EMS). El estudio analítico se realizó mediante prue-
bas no paramétricas test de Mann-Whitney, con un nivel de
significación estadística de p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron un total de 11 pacientes, que se
subdividieron en dos grupos (SI SIRS/NO SIRS). La edad
media era 83,4 ± 3,3 vs 84,5 ± 1,9 años, la media del índice
de Charlson 0 ± 0,2 vs 1 ± 0,6 y del índice de Barthel basal
82,5 ± 8,8 vs 89,2 ± 4,5. La media de días en espera de ciru-
gía fue 7,3 ± 2,8 vs 6,1 ± 1 y de estancia media 18,2 ± 3,5 vs
29,7 ± 4,8. El número de complicaciones durante el ingreso
fue 0,8 ± 0,3 vs 1,5 ± 0,7 además la diferencia entre la situa-
ción funcional al ingreso y al alta fue 30 ± 3,5 vs 42 ± 4,9
con un solo paciente institucionalizado perteneciente al grupo
de SIRS. No falleció ningún paciente durante el ingreso. Al
comparar la presencia de SIRS con la edad (p = 0,9), comor-
bilidad (p = 0,07), situación funcional basal (p = 0,7), días en
espera de cirugía (p = 0,90), número de complicaciones du-
rante el ingreso (p = 0,6), diferencia entre la situación funcio-
nal al ingreso y al alta (p = 0,11), estancia media (p = 0,1) y
porcentaje de pacientes institucionalizados tras alta (p = 0,1),
no se encontraron correlaciones estadísticamente significati-
vas.

Conclusiones: La presencia de SIRS en nuestra muestra es de
un tercio de los pacientes que ingresan con fractura de cadera.
La presencia de SIRS podría estar influida por la comorbili-

dad asociada. Además la presencia de SIRS no ha demostrado
ser un factor pronóstico en nuestra muestra de sujetos ancia-
nos ingresados con fractura de cadera.

455-B

DESTINO FINAL DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CORTA
ESTANCIA DE URGENCIAS

VILLARROEL P, ARMENGOL J, GONZÁLEZ-CASTILLO J, NÚÑEZ MJ,
FIDALGO P, MARISA B

Hospital Universitario Clínico San Carlos. Madrid.

Introducción: En los últimos años se ha producido un aumento
de las Unidades de Corta Estancia dependientes de los Servicios
de Urgencias (UCEU) como alternativa a la hospitalización con-
vencional debido a una serie de factores como son: la alta deman-
da asistencial, la elevada iatrogenia hospitalaria, el aumento de
costes, la necesidad de agrupar a los pacientes por categorías
diagnósticas y garantizar la continuidad asistencial.

Este tipo de unidades complementan la necesaria labor realizada
en las Unidades de Observación tradicionales y proporcionan una
gran autonomía en la gestión diaria del conjunto del Servicio.

Objetivo: Mostrar la actividad asistencial de la UCEU de nuestro
Hospital. Se facilitan los datos respecto al destino final de los pa-
cientes ingresados en la Unidad.

Material y métodos: Estudio descriptivo. A partir de los datos
codificados por el Servicio de Admisión de nuestro Centro desde
el año 2003 al 2006.

Resultados: El número de pacientes ingresados en la UCEU fue
de 2.584, 2.649, 2.916 y 2.848 para los años 2003, 2004, 2005 y
2006 respectivamente. El número y porcentaje de altas dadas en
la UCEU fue de 2.144 (82,97%), 2.235 (84,37%), 2.388
(81,89%) y 2.382 (83,63%) para el mencionado periodo. El nú-
mero y porcentaje de traslados a Hospitalización convencional
para cada año de este periodo fue de 434 (17,03%), 410
(16,63%), 529 (18,11%) y 460 (16,37%). El número de traslados
a Hospitalización a Domicilio fue de 112, 306, 368 y 432 cada
año. El número de exitus registrados en la Unidad fue de 6
(0,23%), 2 (0,08%), 6 (0,2%) y 1 (0,04%) para cada uno de los
años estudiados.

Conclusiones: La UCEU maneja un gran número de pacientes
evitando en la mayoría de los casos su ingreso hospitalario.

El apoyo en otras Unidades asistenciales como Hospitalización a
Domicilio es básico para conseguir esa disminución de los ingre-
sos.

El número y porcentaje de exitus es despreciable en nuestra serie,
lo cual es un buen indicador de la adecuada selección de pacien-
tes.
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457-B

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES
INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CORTA
ESTANCIA DE URGENCIAS

ARMENGOL J, VILLARROEL P, SÁNCHEZ E, MARTÍN-SÁNCHEZ FJ,
BLASCO C, FIDALGO P

Hospital Universitario Clínico San Carlos. Madrid.

Introducción: En los últimos años se ha producido un aumento
de las Unidades de Corta Estancia dependientes de los Servicios
de Urgencias (UCEU) como alternativa a la hospitalización con-
vencional debido a una serie de factores como son: la alta deman-
da asistencial, la elevada iatrogenia hospitalaria, el aumento de
costes, la necesidad de agrupar a los pacientes por categorías
diagnósticas y garantizar la continuidad asistencial.

Este tipo de unidades complementan la necesaria labor realizada
en las Unidades de Observación tradicionales y proporcionan una
gran autonomía en la gestión diaria del conjunto del Servicio.

Objetivo: Mostrar la actividad asistencial de la UCEU de nuestro
Hospital. Se muestran las características de los pacientes ingresa-
dos en la Unidad.

Material y métodos: Estudio descriptivo. A partir de los datos
codificados por el Servicio de Admisión de nuestro Centro desde
el año 2003 al 2006.

Resultados: El número de pacientes ingresados en la UCEU fue
de 2.584, 2.649, 2.916 y 2.848 para los años 2003, 2004, 2005 y
2006 respectivamente. Los GRDs más prevalentes durante el año
2006 y que son solapables al resto del periodo son: 541 (trast.
respiratorios exc. infecciones, bronquitis, asma con cc mayor),
127 (insuficiencia cardiaca y shock), 321 (infecciones de riñón y
tracto urinario en edad > 17 SIN CC), 183 (esofagitis, gastroente-
ritis y trast. digest. misceláneos edad > 17 sin cc.), 814 (gastroen-
teritis no bacteriana y dolor abdominal edad > 17 sin cc.), 175
(hemorragia gastrointestinal sin cc.), 88 (enfermedad obstructiva
crónica), 139 (arritmias cardiacas y trastornos de conducción sin
cc.), 97 (bronquitis y asma edad > 17 sin cc.) y 138 (arritmias
cardiacas y trastornos de conducción con cc.). El peso medio de
los pacientes ingresados fue de 1,17, 1,16, 1,22 y 1,17 para los
años 2003, 2004, 2005 y 2006, respectivamente.

Conclusiones: La UCEU integrada en el servicio de urgencias
supone un complemento a una asistencia finalista en un gran nú-
mero de pacientes.

Una parte importante de su actividad se encuentra concentrada en
unos pocos grupos de pacientes.

La adecuada agrupación y selección de pacientes evita ingresos
innecesarios en el hospital.

Se demuestra una interrelación muy significativa con el resto de
servicios del hospital.

458-B

INTOXICACIONES. REVISIÓN DE PACIENTES
CRÍTICOS 2002-2006

MOYANO BOTO E, BARRERO BARRERO E

SAMUR-Protección Civil, Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: España es el primer consumidor de cocaína de to-
da Europa, según estudios recientes. El consumo de bebidas alco-
hólicas es también un problema frecuente y de inicio cada vez a
edades más tempranas. La mayoría de las intoxicaciones se re-
suelven in situ o sin precisar ingreso en la unidad de críticos. Los
casos que requieren este tipo de atención han supuesto, en nues-
tro servicio, un número no desdeñable entre los años 2002-2006.
Por ello, creemos que es necesario tener una visión aproximada
del problema, definiendo los tóxicos más frecuentes, perfil, evolu-
ción y pronóstico.

Objetivos: Describir el perfil de la población atendida, tipos de
intoxicaciones, estado inicial, evolución y pronóstico.

Cuantificar el problema con respecto al total de enfermos críticos
trasladados por nuestras unidades.

Metodología: Diseño: Descriptivo transversal/restrospectivo. Re-
visión de preavisos. Emplazamiento: SAMUR-PC Ayuntamiento
de Madrid. Periodo: 2002-2006. Población: pacientes traslados
con preaviso hospitalario. Variables: demográficas, patologías,
evolución y complicaciones. Proceso y análisis de datos: Oracle,
Excel y SPSS V10.0. Confidencialidad de los datos.

Resultados: Se han investigado 90 casos de preavisos ocurridos
entre 2002-2006. Suponen el 2,05% de los preavisos totales con
un máximo de 2,51% en 2004 y un mínimo de 1,34% en 2006.
Seleccionamos los casos según los con códigos finales: 3.5-Into-
xicación por drogas de abuso (41; 45,56%), 3.6-Intoxicación por
fármacos (31; 34,44%) y 3.9-Intoxicación por alcohol (18; 20%).

El código más frecuente es 3.5. La droga más utilizada bajo este
código es el éxtasis líquido (22; 24%), seguida de la cocaína (19;
21,1%). Se registra un único caso por LSD.

Del total de los casos estudiados los fármacos aparecen en 40
ocasiones (44,44%). El segundo tóxico más frecuente es el alco-
hol (33; 37%).

Los pacientes eran 70% varones y el 30% mujeres. Las edades
quedan comprendidas entre 6 y 64 años, siendo la media 33,48
años (DE 12,06). Hay un único paciente de 6 años, por consumo
accidental de fármacos, que hemos incluido. La media de edad
para los varones es 35,11 (DE 10,79) y para mujeres de 29,92
(DE 14,03).

Los pacientes son recogidos con un Glasgow que varía entre 3 y
15, siendo el 3 el más frecuente (43; 47,78%) y presentando un
Glasgow inferior a 9 en 71 casos (78,88%). Se precisó IOT en 74
casos (82%). 61 pacientes fueron dados de alta en un periodo
igual o inferior a 7 días: a � 6 horas 13 casos (14,44%); � 24
horas 19 casos (21,11%); � 7 días 29 casos (32,22%). Se regis-
traron 2 exitus (2,22%) y faltan datos de la evolución en 4 casos
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(4,44%). En 11 casos se solicitó el alta voluntaria (12,22%), de
ellos 7 solicitaron el alta voluntaria antes de las 6 horas (7,77%).

La complicación más frecuente es la neumonía aspirativa 9 casos
(10%).

Conclusiones: El perfil del paciente crítico atendido por intoxica-
ciones es de varón de unos 35,11 años que consume drogas de
abuso, preferentemente éxtasis líquido combinado con fármacos y
alcohol. El estado inicial del paciente es de Glasgow inferior a 9
y va a precisar intubación. El pronóstico a corto plazo es bueno
con un periodo de ingreso inferior a 7 días (67,78%), la mortali-
dad es baja, la solicitud del alta voluntaria es alta y en un periodo
corto de tiempo. La complicación más frecuente es la neumonía
aspirativa.

460-B

INTOXICACIONES PEDIÁTRICAS
EN URGENCIAS

RUIZ COBOS B, ALBARRACÍN VILCHEZ MF, WONG CERVANTES P,
MOLINA APARICIO MJ, MARTÍN ESTEVE I, MORENO MARTOS H

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Objetivos: Describir el perfil del paciente pediátrico que acude
con un cuadro de intoxicación a urgencias de nuestro Hospital
durante el año 2006.

Conocer el manejo y tratamiento en Urgencias.

Material y métodos: Diseño: estudio descriptivo transversal.

Sujetos: 54 niños que acuden a Urgencias por cuadro de intoxica-
ción durante el año 2006.

Variables: edad, sexo, peso, tipo de intoxicación, pruebas comple-
mentarias realizadas, tratamiento y destino o derivación.

Análisis estadístico: análisis descriptivo para cada variable, fre-
cuencias para variables cualitativas y media, mediana para varia-
bles cuantitativas. Análisis bivariante con chi-cuadrado para va-
riables cualitativas.

Resultados: El 54% eran mujeres, con mediana de edad de 24
meses, y una mediana de peso de 12 Kg. El tipo de intoxicación
más frecuente es por productos domésticos (54%) seguidos de
medicamentosos (33%) y etílica (5%). En el 49% se realizaron
analíticas y en un 15% radiografías. Con respecto al tratamiento
las medidas neutralizadoras del tóxico fueron las más frecuentes
(41%), en un 29% tratamiento conservador (expectante) y en un
20% lavado gástrico más carbón activado, en un 10% se realizó
endoscopia bajo anestesia general. El destino más frecuente es
dejar el niño en observación menos de 12 horas (51%) seguido de
ingreso hospitalario en un 31%. No hay diferencias en el tipo de
intoxicación en relación con el sexo y edad (p = 0,20).

Conclusiones: El perfil del niño que acude a urgencias con una
intoxicación es con más frecuencia mujer de 24 meses de edad
que ha ingerido un producto doméstico.

En la mayoría de los casos no se realizan exploraciones comple-
mentarias.

El tratamiento más frecuente es neutralizador del tóxico y trata-
miento conservador y el destino más frecuente es observación du-
rante menos de 12 horas.

463-B

EL CÓDIGO ICTUS EN SAMUR-PROTECCIÓN
CIVIL: EXPERIENCIA ACUMULADA

GARCÍA DE BUEN JM, CORRAL TORRES E, BARNETO VALERO C

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: El uno de junio de 2003 SAMUR-P. Civil, servi-
cio de emergencias con área de influencia sobre la Ciudad de
Madrid, añadió a sus procedimientos operativos la cadena asisten-
cial al ictus, conocida como “código ictus” siguiendo los criterios
del Registro Europeo SIST-MOST.

Metodología: Emplazamiento: SAMUR-PC, Ciudad de Madrid.
Población y criterios de inclusión: Pacientes que han sido diag-
nosticados de ictus durante los años 2003-2006 por las unidades
de SVA. Diseño: Descriptivo transversal retrospectivo de la revi-
sión de las historias clínicas con preaviso hospitalario de “código
ictus”. Análisis de datos Oracle, Excell. Estudio comparativo bi-
bliográfico. Confidencialidad de datos.

Resultados: Desde su implantación y hasta el 31 de diciembre de
2006, son diagnosticados 1.163 pacientes; de éstos, 172 declara-
dos “código ictus”, un 14,2%, siendo la cerebral media el territo-
rio más comúnmente afectado. De los pacientes incluidos en có-
digo, 61 han sido tributarios de fibrinólisis, el 35,5%, número
elevado en comparación con las cifras registradas por otros siste-
mas de nuestro entorno.

Las causas más frecuentes de exclusión tras la transferencia al
hospital ha sido la evidencia de hemorragia cerebral y la mejoría
clínica, constituyendo entre ambas el 61,1%.

En el seguimiento de la evolución neurológica de los pacientes fi-
brinolisados, se obtiene una recuperación neurológica “ad inte-
grum” en 37 casos, el 61,7%, porcentaje también elevado en la
comparativa practicada.

Conclusiones: Los resultados obtenidos permiten afirmar la inte-
gración y el conocimiento de este código dentro del arsenal tera-
péutico del Servicio y de los hospitales de referencia; el porcenta-
je de pacientes fibrinolisados y la recuperación neurológica
obtenida confirman el alto grado de coordinación entre los niveles
asistenciales pre y hospitalario, así como la adecuada cataloga-
ción por el nivel primario de los pacientes incluidos en código.
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465-B

ANÁLISIS DE LOS CASOS DE INSUFICIENCIA
CARDIACA ATENDIDOS EN URGENCIAS
HOSPITALARIAS

BENAVIDES DÍAZ-OTERO G, CARO CABELLO AI, MENA PARRA D

Hospital Torrecárdenas, Almería.

Introducción: La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las pocas
enfermedades cardiacas que ha presentado un aumento de su inci-
dencia en los últimos años, con una mortalidad del 50% anual de
los pacientes en estadio IV de la NYHA. Asimismo, los síntomas
derivados de su descompensación per se o por otra patología con-
comitante, suponen una causa frecuente de consulta en Urgencias.

Objetivos:

– Conocer la demanda asistencial real de los pacientes con IC en
el servicio de Urgencias hospitalarias.

– Analizar el tratamiento previo de los pacientes ya diagnostica-
dos, que sufren una descompensación.

– Determinar las causas más frecuentes que dan lugar a la des-
compensación de la IC.

Metodología: Estudio descriptivo observacional realizado en el
área de Urgencias del Hospital Torrecárdenas, incluyendo todos
los casos diagnosticados de insuficiencia cardiaca que consultaron
entre el 1 de enero del 2006 hasta el 1 de enero del 2007, emple-
ando nuestra base de datos (GESCLIN). Se recogieron las varia-
bles epidemiológicas, los antecedentes de IC, el tratamiento pre-
vio, la comorbilidad y la estancia media en nuestro servicio,
empleando el muestreo aleatorio estratificado con K = 5 del total
de 474 casos registrados y el análisis de los datos con el progra-
ma informático SPSS.

Resultados: Del total de 474 casos se analizaron 98 pacientes,
con una edad media de 78,9 años, siendo el 60% de sexo femeni-
no. De ellos, el 73,7% estaban ya diagnosticados de IC, de los
cuales, estaban tratados el 76,9% (el 18,94% con digoxina, el
70% con diuréticos, el 48,4% con IECAS o ARA II y el 8,4%
con beta bloqueantes). La triple terapia la tenían pautada el
10,20% de los pacientes.

La estancia media en nuestro servicio de Urgencias fue de menos
de 24 horas en el 67,9% de los casos, de un día el 29% y de 48
horas en el 3,1% de los pacientes.

Las causas más frecuentes de descompensación de la IC fueron la
cardiogénica (el 48,4% de los casos), la respiratoria (31,5%), la
de etiología mixta (12,6%), y otras menos frecuentes fueron por
comorbilidad con patología renal en el 4,2%, agravamiento de
síndrome anémico (4,2%) y yatrógenas el 1,05% de los casos.

Conclusiones: De los pacientes ya diagnosticados de IC hay un
porcentaje muy elevado, del 23,1% de los casos que no reciben
ningún tratamiento.

El tratamiento que ha demostrado un mayor aumento en la super-

vivencia de los pacientes con IC, es la combinación de digoxina
+ IECA o ARA II + diuréticos (la triple terapia), y éste sólo se
administra en el 10,20% de los pacientes.

Las causas más frecuentes de descompensación de la IC son la
comorbilidad con patología cardiaca (fundamentalmente arritmias
y patología isquémica) y la respiratoria (generalmente de tipo in-
feccioso).

467-B

ESTARÍA INDICADA LA QUIMIOPROFILAXIS

LÓPEZ CARMONA FJ, SÁNCHEZ GONZÁLEZ AM, SANTAMARÍA DE LA
RICA F, MORA FERNÁNDEZ-CABALLERO M, ALISES MORALEDA JM

Hospital General "La Mancha Centro". Alcázar de San Juan. Ciudad Real.

Historia clínica: Mujer de 26 años que acude al Servicio de Ur-
gencias por presentar cuadro álgico en hemitórax derecho, de cla-
ro perfil pleurítico, que aumenta con la inspiración profunda y
con la tos, acompañado de hemoptisis franca y febrícula (Tª
37,5ºC). Refiere astenia de varios meses de evolución y pérdida
ponderal no cuantificada.

Antecedentes personales: No reacciones alérgicas medicamento-
sas conocidas o sospechadas, sin factores de riesgo cardiovascu-
lar. No cirugías previas.

Trastorno de la Conducta Alimentaria: Anorexia-Bulimia (diag-
nosticado desde los 17 años). La paciente vomita habitualmente
9-10 veces/día fundamentalmente los días que su marido, el cual
es Funcionario de Prisiones, no se encuentra en su domicilio.

Exploración Física.

– TA: 100/65; 85 lpm; Tª: 36,4ºC.

– No hay presencia de acropaquias, no hematomas, no telangiec-
tasias, no adenopatías ni hepatoesplenomegalia.

– Tórax: Auscultación cardiopulmonar: tonos rítmicos, sin soplos.
Disminución del murmullo vesicular con estertores húmedos fi-
nos en campo pulmonar superior derecho.

– Miembros inferiores: sin edemas, pulsos distales presentes y si-
métricos, sin signos de TVP.

Pruebas complementarias:

– Hemograma: discreta leucocitosis (12.000) con neutrofilia
(77%).

– Coagulación: Quick: 63%. Resto normal.

– Bioquímica y gasometría arterial dentro de la normalidad.

– Rx tórax: tres masas con niveles hidroaéreos en hemitórax dere-
cho; marcada escoliosis dorsal.

Evolución y diagnóstico diferencial.
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Radiológicamente se plantean múltiples diagnósticos diferenciales
pero por la edad de la paciente y la clínica se dirigió el diagnósti-
co a descartar Tuberculosis, fundamentalmente por el incremento
en el número de casos y la presencia de una lesión cavitada en
una radiografía de tórax. Entre las causas más importantes de ca-
vitaciones pulmonares distinguimos dos grandes grupos:

– Infecciosas: Bacterias y Hongos.

– No infecciosas: neoplasias, granulomatosis de Wegener, Sarcoi-
dosis, infartos pulmonares embólicos, bullas y quistes infectados.

La paciente ingresa con sospecha de tuberculosis pulmonar en
aislamiento. La realización de la prueba de la tuberculina es ne-
gativa y dentro del diagnóstico microbiológico la observación di-
recta de bacilos ácido-alcohol resistentes (BAAR) mediante la
tinción de Ziehl-Neelsen o la tinción de auramina-rodamina son
negativas en muestras seriadas en tres días consecutivos. Ante es-
tos hallazgos y pendiente del cultivo de micobacterias se retira el
aislamiento. La paciente es reinterrogada refiriendo el inicio de la
sintomatología tras un vómito abundante y junto con los hallaz-
gos radiológicos y presentar una radiología previa sin hallazgos
se sospecha:

– Abscesos pulmonares por broncoaspiración secundarios a vómi-
tos.

Se inicia tratamiento antibiótico con Amoxicilina-Clavulánico a
dosis de 1 gramo/8 horas con resolución de la sintomatología.

Conclusiones: El absceso de pulmón es una lesión infecciosa,
necrosada y cavitada del parénquima pulmonar. Suelen deberse a
la aspiración de material infectado a partir de las vías respirato-
rias superiores en pacientes inconscientes, alcohólicos, con enfer-
medad del SNC o personas sometidas a la acción de la anestesia
general o sedación excesiva. Entre los gérmenes más comprome-
tidos están los anaerobios y los Gram negativos. Los abscesos se
inician como un foco neumónico que ocupa el espacio alveolar
destruyendo las paredes de éste, los cuales van confluyendo hasta
formar la caverna contenida de pus que si llega a drenar al espa-
cio aéreo forman niveles hidroaéreos y broncorrea. Las manifes-
taciones clínicas más frecuentes son fiebre, dolor pleurítico y ex-
pectoración purulenta.

468-B

EL SÍNCOPE: UNA PATOLOGÍA DIFICIL
DE ETIQUETAR

DÍEZ MUÑOZ T, ALBA ESTEBAN P, SARRAT TORRES M, ORTEGA
JIMÉNEZ N, ROYO HERNÁNDEZ R, ABASCAL RODA JM

Hospital Clínico Universitario. Zaragoza.

Objetivos: El síncope es una patología frecuente en urgencias,
inespecífica, de etiología múltiple y en ocasiones de difícil mane-
jo. Pretendemos, a través de un estudio pormenorizado de los pa-
cientes que ingresaron desde Urgencias en planta por esta patolo-
gía, conocer qué tipo de paciente con síncope ingresa y cuál fue el
diagnóstico definitivo una vez fueron dados de alta, valorando las
pruebas complementarias solicitadas y la adecuación de ingreso.

Material y métodos: Estudio poblacional, descriptivo y retros-
pectivo de los pacientes que ingresaron en planta habiendo acudi-
do a Urgencias previamente por presentar síncope. Periodo del
estudio: 4 meses. Se diseñó una ficha con las variables del estu-
dio que se obtuvieron de las historias de urgencias de estos pa-
cientes.

Resultados: De un total de 43.000 urgencias atendidas durante el
periodo de estudio, 12.000 correspondieron a pacientes de Medi-
cina Interna. De estos 204 correspondieron a síncopes (1,7%). El
número total de ingresados fue 64 (31,37% de los síncopes). Me-
dia de edad: 70. Sexo: 59,37% hombres y 40,63% mujeres. Moti-
vo de consulta: pérdida de consciencia 61%; caídas 8%; mareos
6%; otros 25%. Pródromos más frecuentes: mareo 20,31%, sudo-
ración 18,75; náuseas 12,5%. El 25% de los pacientes habían pa-
decido síncopes previos. Circunstancias más frecuentes en las que
sucedieron: reposo 20%, ortostatismo 11%, post-ingesta 8%. Ex-
ploración neurológica: normal 79,41%, focalidad 8%. ECG: nor-
mal 42%, alterado 41%, sin realizar 17%. Se realizó TAC desde
Urgencias en 3 casos (5%). Diagnósticos en urgencias: síncope a
estudio 64%, cardiogénico 12,5%, no filiado 4,68%, vasovagal
3,12%, otros 15,7%. Ingresos por plantas: en Medicina Interna
65,62%, Cardiología 23,44%, Neurología 9,37%, Digestivo
1,56%. Pruebas solicitadas en planta: Holter 30,8%, TAC
29,23%, Ecocardiograma 24,64%, Tilt Test 4,62%, EEC 3,08%,
otras 24,64%. No se realizaron estudios complementarios en
15,4%. Diagnóstico al alta desde planta: vasovagal 18,48%, por
arritmia 6,16%, no filiado 4,62%, ortostático 3,08%, exitus
1,54%, otros 56,98%.

Conclusiones: 1) No existe un criterio definido de ingreso y no
hemos encontrado, ni en la anamnesis ni en la exploración, nin-
gún dato significativo que condicione el ingreso, hecho derivado
de la enorme variabilidad de esta patología. 2) Destaca, de forma
negativa, la escasísima utilización de la neuroimagen desde Ur-
gencias. En planta, los estudios cardiológicos son los más realiza-
dos. 3) Los diagnósticos definitivos desde planta no difieren espe-
cialmente de los realizados en Urgencias, a pesar de la
realización de un mayor número de pruebas complementarias. Se-
ría conveniente quizá replantear muchos de estos ingresos, de es-
casa rentabilidad, y valorar su estudio de forma ambulatoria.

469-B

¿ES ADECUADO EL MANEJO DEL SÍNCOPE
EN URGENCIAS?

ALBA ESTEBAN P, DÍEZ MUÑOZ T, SARRAT TORRES M, ORTEGA
JIMÉNEZ N, ROYO HERNÁNDEZ R, GÓMEZ BITRIÁN J

Hospital Clínico Universitario. Zaragoza.

Objetivos: El síncope es una patología frecuente en urgencias, de
etiología múltiple y en ocasiones de gran complejidad. Al tratarse
de un síntoma sumamente inespecífico es fácil cometer errores en
su manejo en Urgencias. Pretendemos averiguar si actuamos co-
rrectamente en este tipo de sintomatología.

Material y métodos: Estudio poblacional, descriptivo y retros-
pectivo de los pacientes con síncope que acudieron a urgencias.
Periodo del estudio: 4 meses. Se diseñó una ficha con las varia-
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bles del estudio que se obtuvieron de las historias de urgencias de
estos pacientes.

Resultados: De un total de 43.000 urgencias atendidas durante el
periodo de estudio, 12.000 correspondieron a pacientes de Medi-
cina Interna. De estos 204 correspondieron a síncopes (1,7%).
Motivo de consulta: 58,33% pérdida de consciencia; 5,39% ma-
reo; 3,43% por caída; 7,84% sin especificar. Pródromos más fre-
cuentes: 32,84% mareo, 19,11% sudoración, 19,6% no consta,
11,27% visión borrosa, 10,78% náuseas. Circunstancias más fre-
cuentes en las que sucedieron: ortostatismo 19,11%, reposo
10,78%, post-ingesta 4,9%, esfuerzo 3,43%, sin especificar
34,8%. Síntomas acompañantes más frecuentes: incontinencia de
esfínteres 12,25%, sudoración 8,82%, movimientos tónico-clóni-
cos 2,45%, rigidez 1,47%, sin especificar clínica 41,67%. Sínto-
mas post-síncope más frecuentes: estupor 7,35%, vómitos 4,9%,
cefalea 2,45%, somnolencia 2,45%, sin especificar 41,17%, sin
clínica post-síncope 25,98%. Exploración neurológica: normal en
79,41%, focalidad 3,92%, sin realizar 16,67%. En un 83,33% de
los casos no se reflejó la escala de coma de Glasgow. ECG: nor-
mal 59,8%, alterado 23,53%, sin realizar 16,67%. BM Test no 
realizado en 76,96%. Rx tórax: normal 51%, alterado 12%, sin
realizar 37%. Temperatura: normal 66,6%, aumentada 4,4%, no
tomada 29%. Tensión arterial: normal 59,31%, no tomada
16,18%, hipotensión 14,7%, hipertensión 9,8%. Dímero D reali-
zado en 10,29%. Se realizó TAC en 12 casos (5,88%). Diagnósti-
cos en urgencias: vasovagal 31,86%, no filiado 12,25%, neurogé-
nico 2,94%, cardiogénico 4,41%, a estudio 20,01%, otros
24,51%. Destino final: domicilio 62,75%, observación 3,92%, in-
gresos 31,86% (43 en medicina interna, 15 en cardiología, 6 en
neurología, 1 en digestivo).

Conclusiones: 1) Queda al descubierto el manejo incorrecto del
síncope en Urgencias. 2) Se realiza mala anamnesis y exploración
física, lo que demuestra un escaso conocimiento de esta patolo-
gía. Esto implica una equivocada orientación diagnóstica y defi-
ciencias importantes en la solicitud de pruebas complementarias.
3) Igualmente se aprecian errores por parte del equipo de enfer-
mería en la recogida de constantes vitales. 4) Se debería emplear
de forma sistemática un protocolo de actuación para el manejo de
esta patología en el servicio de urgencias.

471-B

SÍNCOPE EN URGENCIAS:
UNA PATOLOGÍA DIARIA

ORTEGA JIMÉNEZ N, SARRAT TORRES M, DÍEZ MUÑOZ T, ALBA
ESTEBAN P, ROYO HERNÁNDEZ R, RIVAS JIMÉNEZ M

Hospital Clínico Universitario. Zaragoza.

Objetivos: El síncope es una patología frecuente en urgencias,
inespecífica, de etiología múltiple y en ocasiones de difícil mane-
jo. Pretendemos conocer el perfil del paciente con síncope que
acude a urgencias y estudiar su manejo diagnóstico y su evolu-
ción.

Material y métodos: Estudio poblacional, descriptivo y retros-
pectivo de los pacientes con síncope que acudieron a urgencias.
Periodo del estudio: 4 meses. Se diseñó una ficha con las varia-

bles del estudio que se obtuvieron de las historias de urgencias de
estos pacientes.

Resultados: De un total de 43.000 urgencias atendidas durante el
periodo de estudio, 12.000 correspondieron a pacientes de Medi-
cina Interna. De estos 204 correspondieron a síncopes (1,7%).
Media de edad: 56,53 años (mínimo 9, máximo 90). Sexo: 51,5%
hombres y 48% mujeres. Antecedentes personales más frecuen-
tes: HTA 30,39%, sin antecedentes patológicos 29,41%, DM
13,73%. Motivo de consulta: 58,33% pérdida de consciencia;
5,39% mareo; 3,43% por caída; 7,84% sin especificar. Pródromos
más frecuentes: 32,84% mareo, 19,11% sudoración. Duración
media: 4,8 minutos. El 23,04% de los pacientes habían padecido
síncopes previos. Circunstancias más frecuentes en las que suce-
dieron: ortostatismo 19,11%, reposo 10,78%, post-ingesta 4,9%,
esfuerzo 3,43%, sin especificar 34,8%. Síntomas acompañantes
más frecuentes: incontinencia de esfínteres 12,25% de los casos,
sudoración 8,82%, movimientos tónico-clónicos 2,45%, rigidez
1,47%, sin especificar clínica 41,67%. Síntomas post-síncope más
frecuentes: estupor 7,35%, vómitos 4,9%, cefalea 2,45%, somno-
lencia 2,45%, sin especificar 84 casos, sin clínica post-síncope
25,98%. Exploración neurológica: normal en 79,41%, focalidad
3,92%, sin realizar 16,67%. En un 83,33% de los casos no se re-
flejó la escala de coma de Glasgow. ECG: normal 59,8%, altera-
do 23,53%, sin realizar 16,67%. Se realizó TAC en 12 casos
(5,88%). Diagnósticos en urgencias: vasovagal 31,86%, no filiado
12,25%, neurogénico 2,94%, cardiogénico 4,41%, a estudio
20,01%, otros 24,51%. Destino final: domicilio 62,75%, observa-
ción 3,92%, ingresos 31,86% (43 en medicina interna, 15 en car-
diología, 6 en neurología, 1 en digestivo). Pruebas solicitadas en
planta: Tilt Test 4,62%, TAC 29,23%, Holter 30,8%, Ecocardio-
grama 24,64%, EEC 3,08%, otras 24,64%, no se realizaron estu-
dios complementarios en 15,4%. Diagnóstico al alta desde planta:
vasovagal 18,48%, no filiado 4,62%, ortostático 3,08%, por arrit-
mia 6,16%, exitus 1,54%, otros 56,98%.

Conclusiones: 1) El perfil del paciente que acude a Urgencias se-
ría el de un varón de 56 años, hipertenso, que acude por pérdida
de conciencia, con pródromos de mareo. La duración es de me-
nos de 5 minutos y no suelen presentar alteraciones clínicas o
analíticas. La gran mayoría es dado de alta y el diagnóstico más
frecuente es síncope vasovagal. 2) Destaca el escaso número de
TAC realizados en Urgencias, a pesar que la mayoría de los pa-
cientes ni siquiera permanecen en la Sala de Observación. 3) Re-
sulta especialmente alarmante la mala cumplimentación de la his-
toria de Urgencias en cuanto a esta patología, hecho que requiere
un estudio más detallado del que se ocupa este grupo de trabajo y
que será objeto de otras comunicaciones.

474-B

INTOXICACIONES AGUDAS EN ANCIANOS

DE AZÚA JIMÉNEZ M, FERNÁNDEZ LEITAMENDI N, ROYO
HERNÁNDEZ R, FERRER DUFOL A, LÓPEZ LAHOZ P, ESTEBAN
FUENTES FJ

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Introducción: Los pacientes ancianos representan un alto porcen-
taje del total de Urgencias atendidas en nuestro medio. Se trata de
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un colectivo, que por las características particulares de muchos de
ellos (polimedicados, patologías múltiples, deficiencias intelec-
tuales y físicas, etc.) pueden estar especialmente desprotegidos y
ser más propensos a padecer intoxicaciones agudas y a padecer
una intoxicación aguda.

Objetivos: Estudiar el perfil de pacientes mayores de 80 años
atendidos en Urgencias, en los últimos diez años, tras haber esta-
do en contacto con cualquier tóxico.

Método: Estudio observacional, descriptivo y prospectivo de pa-
cientes mayores de 80 años atendidos en Urgencias, con patolo-
gía relacionada con tóxicos, recogiéndose la información en una
ficha creada para tal efecto. Periodo de estudio 10 años.

Resultados: Número total de pacientes 95. El 42,10% fueron va-
rones y el 57,89% mujeres. La edad media fue de 84,23 ± 3 años.
El tipo de intoxicación fue sobredosis en el 4,21%, autolítica en
el 27,36%, doméstica en el 41,05%, yatrogenia 17,89% y el resto
(2,10%) otros tipo de intoxicaciones. Los agentes causantes im-
plicados fueron medicamentos en un 47,66%, drogas en un
4,64% y el resto de tóxicos en un 48,83%. En el 9 pacientes
(9,47%) no se identificó el tóxico. Drogas y fármacos se asocia-
ron en un 1,16%, siendo el alcohol (4,21%) y las benzodiacepinas
(14,73%), respectivamente, los más frecuentes. La vía de entrada
del tóxico fue exclusivamente oral en 70,52%, inhalatoria en
15,78% y cutánea en 3,15%. Fueron recogidas muestras en el
33,68%. Presentaron clínica en el 83,15% (neurológica con más
frecuencia). Se utilizó tratamiento evacuador en el 18,94%, elimi-
nador en el 1,05% y antidótico en el 17,02%. No hubo falleci-
mientos.

Conclusiones: 1) El perfil del paciente es una mujer de 84 años,
con clínica neurológica, tras intoxicación medicamentosa que
evoluciona favorablemente. 2) La mayoría de intoxicaciones se
debieron a accidentes domésticos, seguido en frecuencia por la
intencionalidad suicida y la yatrogenia 3) No hubo fallecimientos
ni secuelas. 4) A pesar de que las intoxicaciones recogidas no re-
vistieron gravedad se debe pensar siempre en la posibilidad de in-
toxicación en los mayores de 80 años dada la elevada prevalencia
de deterioro cognitivo, déficit visual y polifarmacia en este grupo
de población.

475-B

GASTROPROTECCIÓN EN LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA. ¿SE HACE CORRECTAMENTE
SIGUIENDO LAS GUÍAS?

BALBÁS BRÍGIDO N, LANZA GÓMEZ JM

C.S Gama. Cantabria.

Objetivo: Conocer la realidad de la gastroprotección como profi-
laxis de Hemorragia Digestiva Alta en los pacientes que ingresan
en el servicio de Urgencias de un Hospital Comarcal por dicho
motivo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de las his-
torias clínicas de urgencias de un hospital comarcal en las que

consta el diagnóstico de HDA o sospecha de ella, confirmadas
posteriormente a través del diagnóstico de alta en la historia clíni-
ca. Siguiendo las guías clínicas internacionales para la indicación
de gastroprotección en aquellos pacientes con riesgo de desarro-
llar HDA pasamos un cuestionario a todos ellos con los siguien-
tes resultados.

Resultados: Se recogen los resultados de 78 pacientes que fueron
diagnosticados de HDA, de los cuales 52 son varones (66%) y 26
mujeres (34%). Dividimos a los pacientes por edades siendo el
punto de corte 65 años; en cuanto a los varones encontramos que
28 (36%) pacientes tienen < 65 años y 24 (31%) eran > 65 años.
Las mujeres se distribuían de la siguiente manera: 6 (7,6%) tie-
nen < 65 años y 20 (25,4%) eran > 65 años. En los varones > 65
años tan sólo 4 estaban correctamente tratados con inhibidores de
la bomba de protones (IBP) a pesar de que en este grupo de edad
había 9 pacientes que tomaban de forma crónica AAS como pre-
vención de eventos cardiovasculares. Los varones < 65 años pre-
sentaban ingesta de AINEs como factor de reiesgo implicado es-
tando correctamente "protegidos" tan sólo 5 pacientes. Las
mujeres > 65 años tomaban 5 de ellas Dicumarínicos por ACxFA
estando el 100% tratadas con IBP.

Conclusiones: 1) La indicación de profilaxis de HDA en los va-
rones que acuden a nuestro servicio por clínica de HDA es defici-
taria y mal indicada en un porcentaje alto de pacientes.

2) En las mujeres predomina la anticoagulación como factor de
riesgo principal y la indicación es correcta en todas ellas, a pesar
de lo cual no "evitaron" el sangrado digestivo.

482-B

EMPIEMA POR STREPTOCOCCUS MILLERI:
A PROPÓSITO DE UN CASO

SÁNCHEZ MAGANTO E, LABRA GONZÁLEZ R, LAÍN TERES N, LÓPEZ
CASTAÑEYRA MP, LEAL LORENZO JI, PALOMO DE LOS REYES MJ

Complejo Hospitalario de Toledo.

Introducción: El empiema es una entidad infecciosa que re-
quiere diagnóstico y tratamiento urgentes. El Streptococcus
milleri ha sido identificado como una importante causa de
empiema pulmonar y abscesos.

Objetivos: Conocer las estrategias del manejo diagnóstico del
empiema, la toracocentesis como gold standar y evaluar el
tratamiento indicado.

Metodología: Os presentamos el caos clínico de un varón de
66 años con antecedentes de etilismo crónico y ex-fumador
que acude a urgencias por disnea progresiva de dos semanas
de duración acompañada de tos, expectoración purulenta y
sensación distérmica. Seguía tratamiento con Moxifloxazino y
Deflazacort sin mejoría. A la exploración física abolición del
murmullo vesicular en 2/3 inferiores de hemitórax derecho.
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En la analítica: leucocitosis de 33.000 con 22% de cayados.
Realizaremos una revisión bibliográfica de la literatura actual
a proposito de este caso atendido en el Sº de Urgencias de
nuestro hospital.

Resultados: La pleura responde con la formación de un de-
rrame líquido frente a los numerosos estados patológicos lo-
coregionales o generales que la agreden. Según los criterios
de Light, se define empiema como colección líquida con den-
sidad > 1.016, leucocitos > 500/campo, proteínas > 2,5 g/l,
pH < 7,20, LDH > 1.000UI/l y glucosa < 40 mg/% con pre-
sencia o no de gérmenes.

El grupo Streptococcus milleri ha sido identificado como una
importante causa de empiema pulmonar y abscesos. Forma
parte de la flora habitual de la boca, tracto gastrointestinal y
tracto urogenital. De las infecciones torácicas causadas por
dichos gérmenes la mayoría, hasta un 74%, se produce en
hombres con una edad media de 53 años, y se produce empie-
ma en un 81% de los casos frenta a neumonía en 11% y me-
diastinitis en 7%.

Son factores predisponentes los procedimientos invasivos y
quirúrgicos en el tracto respiratorio y digestivo, boca séptica,
contusión costal, otras enfermedades pulmonares y gastroin-
testinales, incluidas neoplasias (sobre todo el adenocarcinoma
de colon), alcoholismo, diabetes mellitus y VIH. En nuestro
paciente sólo se identificó el alcoholismo como factor predis-
ponente.

En cuanto al diagnóstico la radiografía de tórax es la base del
diagnóstico en urgencias. En ella, el signo más típico de em-
piema es la presencia de un derrame encapsulado en una posi-
ción atípica, o la presencia de un derrame con una extensa
área de infección pulmonar. La TAC es el método más sensi-
ble para detectar derrames pleurales paraneumónicos o empie-
mas, así como para guiar la inserción de un drenaje. La tora-
cocentesis es la prueba fundamental en el diagnóstico de un
derrame pleural y la maniobra menos invasiva de todas las
técnicas de drenaje de la cavidad pleural. Se debe realizar en
todo paciente que presente derrame pleural en cuantía signifi-
cativa en el contexto de un proceso infeccioso, evacuando la
mayor cantidad de líquido posible.

En cuanto al tratamiento, es necesario administrar el antibióti-
co adecuado precozmente, al menos 4-6 semanas y proceder
al drenaje de la colección. Al igual que en nuestro caso, la
mayoría de las cepas del grupo S. milleri son sensibles a Pe-
nicilina G. También a cefalosporinas, clindamicina, vancomi-
cina y eritromicina (buena elección en alérgicos a penicilina).

Es fundamental el drenaje completo de la colección pleural
mediante tubo de tórax que se colocará lo más precozmente
posible. La administración de fibrinolíticos intrapleurales es
útil para evitar y/o tratar la loculación.

Conclusiones: El empiema es una entidad infecciosa que re-
quiere diagnóstico y tratamiento urgentes. La clínica, explora-
ción físca y radiografía de tórax son fundamentales para deci-
dir una toracocentesis diagnóstica que nos confirmará su
existencia y la necesidad de drenaje urgente.

485-B

TRASTORNOS FUNCIONALES
EN ADOLESCENTES QUE ACUDEN
A URGENCIAS DE PEDIATRÍA

RUIZ COBOS B, ALBARRACÍN VILCHEZ MF, WONG CERVANTES P,
MARTÍN ESTEVE I, MOLINA APARICIO MJ, GARCÍA TORRECILLAS JM

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Introducción: Entendiendo como trastorno funcional aquel
donde tras realizar las pruebas complementarias oportunas no
se encuentra patología orgánica, cada vez son más los adoles-
centes que llegan a urgencias con este tipo de patología, cre-
ando esta patología gran ansiedad tanto en el entorno familiar
como en el propio paciente.

Objetivos: Definir cuáles son los trastornos funcionales más
frecuentes en adolescentes que acuden a urgencias. Las prue-
bas complementarias realizadas y la derivación final.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo trans-
versal donde la muestra son todos los niños entre 10 y 14
años que acudieron a Urgencias de pediatría desde julio a di-
ciembre de 2006 (ambos incluidos) y se les diagnóstico de
trastorno funcional. Las variables utilizadas son: edad, sexo,
pruebas complementarias, derivación desde Atención Prima-
ría, diagnóstico y destino.

Se utiliza estadística descriptiva para cada variable mediante
distribución de frecuencias, medidas de tendencia central y de
dispersión.

Resultados: Se atendieron 1.345 niños entre 10 y 14 años en
el periodo citado 184 fueron diagnosticados de trastorno fun-
cional (13,68%), la edad media 11,88 (D.E: 1,50) mujeres
52,4%. Pruebas complementarias: sanguíneas 47,6%, de ima-
gen: 7,1%, ambas: 31%, ninguna: 14,3%, los trastornos diag-
nosticados como funcionales fueron: dolor abdominal: 52,4%,
cefalea: 23,8%, mareo: 14,3% dolor torácico: 4,8%, ansiedad:
4,8%.

Llegaron derivados desde su pediatra de Atención Primaria el
73,8%. Fueron derivados a su domicilio el 59,4%, especialis-
ta: 26,2%, ingresados para completar estudio: 2,4%, área de
observación de urgencias pediátricas: 11,9%.

Conclusiones: La patología más frecuentemente diagnostica-
da como funcional es el dolor abdominal, no existen diferen-
cias significativas entre sexos para este trastorno, la mayoría
de las veces el paciente es derivado desde Atención Primaria
porque el pediatra no puede resolver la gran ansiedad familiar
que este problema genera, derivándolo a urgencias en un in-
tento de tranquilizar a los padres con la realización de prue-
bas complementarias que son normales en todos los casos.
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486-B

UTILIDAD DE LA RADIOGRAFÍA SIMPLE
DE ABDOMEN EN URGENCIAS

PERIS NAVARRO L, SÁNCHEZ SUÁREZ L, BARBER HUESO C,
VALERO DOMÉNECH A, DOMINGO MONTAÑANA ML

Hospital Doctor Peset. Valencia.

Objetivo: Conocer la indicación y utilidad de la radiografía sim-
ple de abdomen en el ámbito de Urgencias Hospitalarias.

Metodología: Selección aleatoria de 106 radiografías simples de
abdomen en decúbito (realizadas durante los meses de enero y fe-
brero de 2007). Valoración de la radiografía y lectura de su infor-
me radiológico. Clasificación de los informes radiológicos según
la justificación clínica (cólico nefrítico, gastroenteritis aguda,
oclusión intestinal, dolor hipocondrio derecho,…). Posteriormente
se hizo una correlación entre la justificación clínica y el informe
radiológico (si fue diagnóstico o no). Finalmente se hallaron los
porcentajes de las radiografías concluyentes en su globalidad y
por sospecha diagnóstica.

Resultados: De las 106 radiografías estudiadas, 21 fueron patoló-
gicas en cuanto a que confirmaron la patología de sospecha. Las
85 restantes no demostraron alteraciones relacionadas con el jui-
cio clínico. El porcentaje de radiografías diagnósticas para la pa-
tología sospechada fue: 100% en sospecha de ascitis, 46% en có-
lico nefrítico, 33% en patología nefrourológica (sin incluir cólico
nefrítico), 28% ante la sospecha de oclusión/suboclusión intesti-
nal, 6,6% en gastroenteritis aguda. Y 0% para dolor en hipocon-
drio derecho, dolor en fosa ilíaca derecha, dolor en fosa ilíaca iz-
quierda, hemorragia digestiva, epigastralgia, dolor abdominal
inespecífico, y patología no abdominal.

Conclusiones: Con este estudio se pretende mostrar la escasa uti-
lidad de la radiografía simple de abdomen en decúbito en los ca-
sos en que no está indicada. Así como el importante gasto sanita-
rio y la innecesaria irradiación a la que se somete el paciente. Por
el contrario, destacar su valor para confirmar el diagnóstico en
patologías en las que sí que está indicada (neumoperitoneo, obs-
trucción intestinal y cólico nefrítico).

491-B

DESCRIPCIÓN DE LA EVOLUCIÓN
EN LA UTILIZACIÓN DE LA ANTIGENURIA
NEUMOCÓCICA EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS

LÓPEZ ALTIMIRAS X, CAROD PÉREZ C, GUTIÉRREZ
ZUBIAURRE,VIDAL GALVE R

Fundació Hospital de Mollet.

Objetivo: Evaluar la utilización de la antigenuria nemocócica
(antg. neumocócica) en orina en los últimos años y describir las

características clínico-epidemiológicas de los pacientes con antg.
neumocócica positiva atendidos en urgencias.

Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo, de los pa-
cientes con antg. neumocócico positivo en orina.

Resultados: Desde el año 2003 se ha evidenciado un progresivo
aumento de las determinaciones de antg. neumocócico en orina,
manteniéndose el porcentaje de determinaciones positivas hasta el
último año, 2006.

En el año 2003 se realizaron 63 determinaciones; 20,6% (13) po-
sitivas, 9 hombres y 4 mujeres, edad media 69,4 años, (98-21) los
varones y 61 (84-40) las mujeres. Año 2004 58 determinaciones,
25,9% (15) positivas, 8 hombres y 7 mujeres, edad media 70,6
(83-54) los hombres y 73,7 (89-59) las mujeres. Año 2005 98 de-
terminaciones, 25,1% (25 positivas, 13 hombres y 12 mujeres,
edad media 67,2 (17-99) los hombres y 67,2 (24-90) las mujeres.
En el año 2006 se determinaron 238 antg. neumocócicas; 209 ne-
gativas (88%) (17 casos perdidos por no localizar la historia) y 29
positivas. (12,2%) positivas. De la revisión de las historias clíni-
cas de las determinaciones positivas; eran 20 hombres y 9 muje-
res con una edad media 60,5 años (28-89) los hombres y 69,3
años (60-85) las mujeres. Se realizaron 18 hemocultivos (62%)
con 1 caso de positividad (5,5%). El diagnóstico al alta de los pa-
cientes fue en 26 casos (89%) de neumonía y en 2 casos (10%)
sobreinfección respiratoria en paciente con EPOC y un caso
(3,4%) de bronquitis aguda. Fueron dados de alta para seguimien-
to en domicilio el 13,8% pacientes (4), el 10,3% (3) pacientes
permanecieron 48 horas en el Área de Observación de urgencias
y posteriormente fueron dados de alta a domicilio, el resto de pa-
cientes, 76% (22) ingresaron con una estancia media en planta de
6 días (1-17).

Un paciente fue exitus y otro se trasladó a Cuidados Intensivos.
Un paciente dado de alta después de 24 horas en observación
reingresó durante 4 días.

La comorbididad más relevante fue de 6 casos de EPOC, 7 casos
de hipertensión arterial, 4 casos de demencia senil, 3 casos de
cardiopatía isquémica, 2 casos de fibrilación auricular, insuficien-
cia renal crónica, y diabetes mellitus.

El análisis de los casos con antigenuria negativa: 192 determina-
ciones, un 67,2% (129) correspondían a neumonías, el 32,8%
(63) fueron otros diagnósticos destacamos, un 44,4% (28) con in-
fección respiratoria aguda, 17,4% (11) de cuadros febriles y un
9,5% (6) de insuficiencia cardiaca aguda.

De las 63 determinaciones negativas que el diagnóstico al alta no
fue neumonía, en 39 casos (62%) la solicitud fue cursada por el
médico de urgencias.

Conclusiones: El incremento del número total de determinacio-
nes de antigenuria neumocócica durante el 2006 se relaciona con
un incremento del número total de neumonías (129 en el 2006,
respecto al promedio de años anteriores de 70) y no con un uso
indiscriminado por los médicos de urgencias.
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497-B

PERFIL DE LOS PACIENTES QUE ACUDEN
A UN SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO POR EPISODIO
DE CRISIS COMICIAL

JACOB RODRÍGUEZ J, LLOPIS ROCA F, PÉREZ MAS JR, ÁLVAREZ
SOTO A, PALOM RICO X, JUAN PASTOR A

Hospital Universitario Bellvitge. Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

Objetivo: Conocer las características de los pacientes que acuden
a urgencias por haber presentado una crisis comicial.

Metodología: Estudio retrospectivo observacional. Población: pa-
cientes que presentan episodio de crisis comicial y consultan en
urgencias desde enero a diciembre de 2004.

Resultados: Se revisaron 495 episodios de crisis comicial, de los
cuales 309 (62,4%) fueron hombres, con una edad media de 50
años. El promedio de permanencia en urgencias fue de 7 horas.
La epilepsia fue primaria en 186 casos (37,5%), siendo 102
(54,8%) hombres, con una edad media de 37,2 años. El tipo de
crisis comicial fue: 364 (73,5%) tónico clónicas generalizadas, 54
(10,9%) parciales, 31 (6,2%) parciales secundariamente generali-
zadas, 25 (5%) tónicas y 21 (4,2%) otros tipos. En 144 casos
(29%) el episodio fue primera crisis comicial.

Fueron impregnados en el servicio de urgencias 246 (49,7%) pa-
cientes: 125 (50,8%) con valproato, 84 (34,1%) con fenitoína, 48
(19,5%) con clonacepam; precisando combinación de dos o más
fármacos 12 casos, siendo 6 casos impregnados con valproato y
fenitoína. En 16 casos (6,5%) el paciente presentó un nuevo epi-
sodio comicial tras la impregnación.

Ya recibían tratamiento 286 (57,7%) casos: 126 (44%) con val-
proato, 95 (33,2%) con fenitoína, 58 (20,2%) con carbamacepina,
36 (12,6%) con fenobarbital, 25 (8,7%) con lamotrigina. Existe
combinación de dos o más fármacos en 69 (24,1%) casos. De los
209 pacientes que no recibían tratamiento previamente se inició
al alta en 107 (51%).

Los desencadenantes más frecuentes de crisis comicial en pacien-
tes que ya recibían tratamiento fue la presencia de niveles plas-
máticos bajos en 116 (40,5%) casos, consumo de alcohol en 57
(19,9%), 37 (12,9%) estrés y cambios de tratamiento en 5 (1,7%)
casos.

El destino final de los paciente fue: 435 (87,8%) fueron dados de
alta, 45 (9%) ingresaron y hubo 2 exitus.

Conclusiones: La crisis comicial es un motivo frecuente (1,35
episodios/día) de atención en urgencias, siendo ésta mayormente
tónico-clónica generalizada. La mitad de los pacientes requiere
impregnación farmacológica en el servicio de urgencias, ya sea
por inicio de tratamiento o bien por presentar niveles infratera-
péuticos en pacientes previamente tratados. En nuestro servicio el
fármaco más utilizado fue el valproato.

499-B

FIBRINOLISIS DEL IAM EN URGENCIAS.
MEJORANDO EL TIEMPO PUERTA-AGUJA

FALCÓ CALLAU A, MARCH DOMINGO M, BAGUER BASCUAS A,
BOQUÉ OLIVA C, REIG PUIGBERTRÁN R, JARIOD PAMIAS M

Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII.

Introducción: En el síndrome coronario agudo (SCA), la fibrino-
lisis precoz, realizado en la Unidades de Críticos (UC), es funda-
mental tanto en la prevención de complicaciones como en la evo-
lución de los pacientes. La fibrinolisis en un 60% de los SCA con
elevación del ST (10% la primera hora y 50% la segunda) es un
criterio de calidad del estudio ARIAM. En caso de sobresatura-
ción de la las UC, la fibrinolisis debe realizarse en el servicio de
Urgencias.

Objetivos: Valoración de la adecuación, eficiencia y efectividad
de la fibrinolisis en urgencias en comparación con los resultados
de nuestro hospital en el estudio ARIAM 2002 en pacientes de la
UC.

Metodología: Estudio descriptivo, retrospectivo de mayo del
2005 a enero del 2007. Se analizan: edad, sexo, factores de ries-
go, prioridad, tipo de IAM, tratamiento, complicaciones, tiempo
puerta-ECG, tiempo ECG-aguja y tiempo puerta-aguja, complica-
ciones y efectividad. Se utilizó el paquete estadístico SPSS, la
Prueba de la “U” Mann-Whitney y el test de Kruskal-Walis. Ni-
vel de significación p < 0,05.

Resultados: Se diagnosticaron 82 pacientes con SCA con eleva-
ción del ST. El 73% varones, con una media de edad de 63,7
(14,2) [media (desviación típica)] años. Factores de riesgo: diabetes
mellitus 35,5%, HTA 54,9%, dislipemia 31,7%, tabaquismo 34,1%
y 21% con antecedentes de cardiopatía isquémica. El 84% con Ki-
llip I, el IAM más frecuente, el inferior (48,8%). El índice de fibri-
nolisis es del 78,8% y el de fibrinolisis efectiva de 71,4%. La fibri-
nolisis en la primera hora es del 8% y en las dos primeras horas,
del 35%, sin diferencias estadísticamente significativas segun prio-
ridad I y II. Los motivos de no fibrinolisis fueron: ECG no conclu-
yente (26,3%), contraindicación médica (15,8%), angioplastia pri-
maria (42,5%) y otras causas (26,3%). Un 30,2% presentaron
complicaciones: arritmias (28,6%), hemorragia mayor (1,6%) y
AVC hemorrágico (1,6%). El tiempo puerta-ECG fue de 25,6
(28,8) min, el tiempo ECG-aguja, de 31,8 (36,9) min y el tiempo
puerta-aguja, de 57,4 (45,7) min con un rango de 7 a 180 minutos.

El retraso pre-hospitalario fue de 150 (146) min, sin diferencias
significativas entre la llegada vía SEM (46,3%) o por medios pro-
pios. Sólo un 35% llegó con una duración de dolor menor a 60
min. El retraso intrahospitalario (puerta-aguja) fue de 57,9 (45,7)
min, el 28% del retraso total. El tiempo puerta-aguja fue 18 min
menor en los pacientes traídos por el SEM (p = 0,005).

Se ha conseguido una reducción significativa del tiempo ECG-fi-
brinolisis en los pacientes con prioridad I, actualmente de media-
na de 35 min (IC95%: 27-45) en comparación con los 59 min del
estudio ARIAM 2002. El índice global de fibrinolisis en la pri-
mera hora ha pasado de 4,2% en el estudio previo al 8% actual
(p < 0,05).
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Conclusiones: 1) Se ha reducido el tiempo puerta-aguja en los
casos de Prioridad I y II en comparación con los pacientes trata-
dos en la UC, siendo estadísticamente significativo en la priori-
dad I.

2) La realización de la fibrinolisis en urgencias en los casos de
SCA con elevación del ST es eficiente.

3) Supone un menor tiempo de inicio de la atención hospitalaria,
la llegada en SEM.

4) El retraso que supone el tiempo prehospitalario y el que pocos
pacientes llegan con ambulancia medicalizada impiden el benefi-
cio de una fibrinolisis precoz.

500-B

ESTUDIO SOBRE LA EFICACIA
Y LA SEGURIDAD DEL VALPROATO
ENDOVENOSO EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS EN ENFERMOS
CON EPILEPSIA SECUNDARIA

LLOPIS ROCA F, JACOB RODRÍGUEZ J, PALOM RICO X, PÉREZ MAS JR,
ÁLVAREZ SOTO A, JUAN PASTOR A

Hospital Universitario de Bellvitge. Hospitalet de Llobregat. Barcelona.

Introducción: Los enfermos con epilepsia secundaria de inicio
habitualmente tardío suelen ser tratados con fenitoína por la tradi-
ción en el uso de este fármaco. El valproato en su formulación ev
ofrece claras ventajas en este subgrupo de enfermos, tanto en la
administración en Urgencias como al alta hospitalaria, además de
presentar menos efectos secundarios.

Objetivos: Valorar la eficacia y seguridad del valproato ev frente
al tratamiento con fenitoína en el subgrupo de enfermos con epi-
lepsia secundaria visitados en el servicio de urgencias durante el
año 2004.

Métodos: Estudio retrospectivo mediante revisión de los informes
de asistencia del servicio de urgencias de los pacientes dados de
alta entre enero y diciembre de 2004 con el diagnóstico principal
de epilepsia. Se recogen datos de filiación, edad, género, causa de
epilepsia, tipo de crisis, tratamiento instaurado en urgencias, pre-
sentación de nueva crisis tras impregnación en urgencias, trata-
miento y destino al alta, y presentación de nueva crisis a los 3
meses. Para comparar ambos grupos de tratamiento se utilizó el
test paramétrico chi-cuadrado.

Resultados: Se estudiaron retrospectivamente 270 enfermos, con
edad media de 52 años, de los que 67% (n = 181) eran hombres.
66 pacientes (24%) recibieron tratamiento con valproato (en 3 ca-
sos conjuntamente con fenitoína y otros 3 con clonazepam), 53
pacientes (20%) con fenitoína y 25 (9%) con clonazepam. El tipo
de crisis fue generalizada en 189 (70%) casos, 41 (15%) parciales
y 19 (7%) parciales secundariamente generalizadas. La causa de
la epilepsia fue secundaria a AVC isquémico antiguo en el 23%
(n = 61) de casos, por tumoración cerebral en el 20% (n = 54,
con 30 primarias y 24 metastásicas), post-TCE en el 9% (n = 25),

por AVC hemorrágico antiguo en un 6% (n = 17) y por MAVs en
el 6% (n = 16). Durante la estancia en urgencias, y una vez im-
pregnados con tratamiento, se observó repetición de la crisis en
17 enfermos. El destino al alta fue domicilio en 83% (n = 223),
13% (n = 36) ingreso y hubo 2 exitus.

Al realizar el estudio comparativo entre los enfermos impregna-
dos con valproato (n = 60, 22%) y fenitoína (n = 53, 20%), se
observó que los enfermos impregnados con valproato el 62%
(n = 37) eran hombres frente al 75% (n = 40) con fenitoína. La
edad media fue similar en los dos grupos (65,4 para el valproato
vs 70 para la fenitoína). En los dos grupos el tipo de crisis más
frecuente fue generalizada (78% para valproato y 81% para la fe-
nitoína). Las crisis en el grupo del valproato fueron secundarias a
AVC isquémico antiguo en el 33% (n = 20), tumoración cerebral
en el 20% (n = 12) y post TCE en el 18% (n = 11); en el grupo
de la fenitoína la causa más frecuente fue la tumoración cerebral
en el 30% (n = 16), el AVC isquémico antiguo en el 23%
(n = 12) y el AVC hemorrágico antiguo en el 13% (n = 7). Tras
impregnación con valproato 1 caso volvió a presentar crisis y 3
con fenitoína. En los enfermos que previamente tomaban medica-
ción no se detectaron diferencias significativas en los niveles ba-
jos de dicho fármaco (40% para valproato, 30% para fenitoína).
Al comparar otros parámetros entre valproato y fenitoína no se
obtuvo diferencias estadísticamente significativas.

Conclusiones: La eficacia y la seguridad del tratamiento endove-
noso con valproato es equiparable a la de la fenitoína, con un ma-
nejo más fácil en el servicio de urgencias, así como su posterior
dosificación al alta.

507-B

IMPORTANCIA PARA LA PERFUSIÓN
CEREBRAL DE LAS COMPRESIONES
TORÁCICAS EFECTIVAS EN RCP.
A PROPÓSITO DE UN CASO

APILLUELO GUTIÉRREZ S, SÁEZ SOLDADO J, CUESTA LÓPEZ C,
RODRÍGUEZ ESPLANDIÚ B, BALBOA FRANCO P, RUEDA PÉREZ AB

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Las nuevas Guías 2005 sobre Resucitación Car-
diopulmonar publicadas por la AHA hacen énfasis en la realiza-
ción de compresiones torácicas efectivas declarándolas de Clase I
(actividades terapéuticas beneficiosas de demostrado beneficio
para el paciente) para conseguir una adecuada perfusión tisular y,
en consecuencia, reanimaciones exitosas, con menores secuelas
neurológicas.

– El flujo sanguíneo cerebral normal es de 50 ml/100 g cere-
bro/min.

Para 70 kg: 2% x 70 = 1,4 kg = 1400 g = ~700 ml/min.

– La depresión del EEG se inicia a 30-40 ml/100 g/min.

– El metabolismo anaerobio comienza a 20-30 ml/100 g/min.

– Se inicia el coma a 15-20 ml/100 g/min.
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Caso clínico: Se recibe llamada en la Central de Comunicaciones
informando de la presencia de un varón de 39 años que ha sufri-
do una pérdida de conocimiento, y que según el demandante, aún
respira y emite sonidos respiratorios ininteligibles. 7 minutos des-
pués llega al lugar una unidad SVB con 2 TATS y DESA. Confir-
man la presencia de un varón de la edad mencionada, cianótico
con respiraciones agónicas y con pulso no detectable. Según testi-
gos ha sufrido cuadro de malestar general y molestias gástricas,
que ha perdido el conocimiento. Los Técnicos, mientras solicitan
apoyo de SVA, inician RCPB colocando el DESA, que detecta
FV y aconseja descargas hasta en 5 ocasiones, con ciclos de 2
minutos de RCP. A los 10 minutos de inicio de las maniobras de
RCPB, llega la unidad de SVA que confirma el cuadro clínico y
continúa con maniobras de RCPA. Se realizan relevos en las
compresiones torácicas cada dos minutos, por haber personal su-
ficiente para establecer una rotación de reanimadores. La FV, que
inicialmente era de grano grueso va degenerando a FV de grano
fino y asistolia.

Lo llamativo del caso es que durante las compresiones torácicas,
incluso en asistolia, el paciente era capaz de realizar movimientos
voluntarios, tales como intentar arrancarse el TOT, apertura de
ojos y dirección de la mirada, gestos de dolor, o agarrar enérgica-
mente al personal interviniente.

Conclusiones: En el caso descrito, la PCR hacía sospechar ori-
gen exclusivamente cardiogénico por la ausencia de antecedentes
de interés, y por la buena respuesta neurológica que el paciente
presentaba durante la reanimación.

Unas compresiones enérgicas, a una profundidad suficiente, y con
el menor número de interrupciones posible garantizan flujos san-
guíneos que aseguran una perfusión cerebral adecuada.

511-B

PACIENTES DADOS DE ALTA CON SONDA
VESICAL IMPLANTADA EN URGENCIAS

MÒDOL DELTELL JM, BORRÁS GONZÁLEZ M, SÁNCHEZ PASTOR M,
ROMERO RAMÍREZ Y, GARCÍA VIDAL L, TUDELA HITA P

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona.

Objetivos: Analizar las características clínicas y las complicacio-
nes que presentan los pacientes a los que se da de alta con una
sonda vesical (SV) implantada en urgencias.

Metodología: Estudio prospectivo, observacional en el que se in-
cluyen todos los pacientes adultos a los que se les implantó una
SV en el área de urgencias de un hospital universitario de 600 ca-
mas durante el mes de febrero del 2006. Se recogieron datos de-
mográficos, antecedentes, motivo de consulta, indicación del SV,
complicaciones tras la implantación y durante su estancia hospita-
laria, motivo del mantenimiento del SV al alta y consultas a ur-
gencias e ingresos hospitalarios durante el año siguiente al SV. Se
contactó telefónicamente con los pacientes tras un año de la im-
planatación del SV.

Resultados: De los 133 pacientes a los que se les implantó un
sondaje vesical 20 (15%) se fueron de alta con ella. Fueron 12

hombres (60%) y 8 mujeres (40%) con una edad media de 78,8
años. De sus antecedentes destacaba la presencia de deterioro
cognitivo en 10 (50%). El motivo de consulta había sido: RAO
(5), insuficiencia cardiaca (5), infección de vías respiratorias ba-
jas (5), infección del tracto urinario (4) y hematuria (1). La indi-
cación del SV había sido: controlar la diuresis 13 (65%), reten-
ción aguda de orina (RAO) 5 (25%), practicar lavados vesicales
por hematuria 1 (5%) y obtener una muestra para análisis 1 (5%).
Como complicaciones inmediatas 1 paciente presentó hematuria.
La estancia media hospitalaria fue de 2,6 días. Se consideró justi-
ficado el mantenimiento del SV al alta en 6 enfermos (5 RAO y 1
hematuria), en los otros 14 (70%) no se halló el motivo en el in-
forme de alta ni en la historia clínica. Se asoció a alta con sonda:
edad avanzada, sexo masculino, indicación por RAO o hematuria
y estancia media más corta.

Tras un año de la implantación de la sonda vesical, 2 pacientes
sondados por RAO seguían portando SV, 8/18 (44%) habían falle-
cido y el resto había sido portador de SV durante una media de
23,7 días. Durante este periodo se detectaron 13 episodios de in-
fecciones urinarias en relación al SV en 11 pacientes (61%). En 3
de ellos con bacteriemia. La infección se dio a los 28 días (11-
53) del sondaje de media. En dos ocasiones las infecciones fue-
ron polimicrobianas. Los gérmenes involucrados fueron: E. coli
(4), Proteus mirabillis (2), Klebsiella (2), S. aureus (2), Entero-
coccus (1), Citrobacter (1), Candida (1). En otros dos casos el
cultivo obtenido mientras el paciente seguía tratamiento antibióti-
co fue negativo. En los pacientes sin motivo aparente para ser da-
dos de alta con sonda sólo se observó infección durante el primer
mes en el 7% (vs 50% en los si justificados). Sin embargo esta
cifra se igualó al año (58,3% vs 66,6%). La mortalidad fue supe-
rior en los no justificados (50% vs 16,7%).

Conclusiones: Un porcentaje considerable de pacientes son da-
dos de alta con SV implantadas en urgencias. Se caracterizan por
tener una edad avanzada, presentar a menudo deterioro cognitivo
y tener una alta mortalidad durante el año siguiente. La mayoría
de ellos son sondados para controlar la diuresis pero no se en-
cuentra justificación para mantener la SV al alta. Esta práctica se
asocia a una alta tasa de infecciones urinarias.

512-B

DIPLOPIA QUE MOTIVÓ VENTILACIÓN
MECÁNICA

MOLINA APARCIO MJ, WONG CERVANTES P, RUIZ COBOS B,
ALBARRACÍN VILCHEZ MF, SERRANO CÓRCOLES C, GUARDADO
SANTERVÁS P

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Introducción: Con frecuencia en nuestro trabajo en Urgencias
debemos hacer un diagnóstico diferencial rápido en función del
motivo de consulta del paciente, y en la mayoría de las ocasiones
tan sólo guiado por la anamnesis y la exploración física. Presen-
tamos este caso como paradigma de la importancia de una ade-
cuada metodología secuencial y organizada en la atención a nues-
tros pacientes, y de las consecuencias derivadas de lo que
inicialmente parece "sólo un síntoma" reiterado dentro de los mo-
tivos de consulta de los servicios de Urgencias hospitalarias.
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Caso clínico: Varón de 49 años, sin antecedentes previos de inte-
res, que acudió a Urgencias por un cuadro de diplopia horizontal.

Exploración física: Consciente y orientado. Buen estado general.
Inicialmente paresia en la abducción del ojo izquierdo, discreta
inestabilidad en la marcha y unos reflejos aquileos hipoactivos.
Siendo el resto de la exploración normal.

Exploraciones complementarias: Hemograma, estudio de coagula-
ción y bioquímica normales. TAC Craneal sin hallazgos.

Evolución: A las 24 h volvió a consultar por presentar empeora-
miento de la diplopia, fatiga, cansancio, debilidad en MMII, dis-
fagia y disartria. Agravándose de modo rápido con gran dificultad
respiratoria, que precisó ventilación mecánica.

Se realizaron: 1) RM craneal, sin anormalidades. 2) Punción lum-
bar, con 0,8 g/dl de proteínas sin celularidad. 3) Ac antirreceptor
ACh y anti GOb1 fueron negativos. 4) Estudio neurofisiológico,
con estimulación repetitiva a altas y bajas frecuencias normales.
5) Test Tensilon negativo. 6) Latencias distales y velocidad de
conducción normales en nervio mediano y peroneal, con decre-
mento significativo de la amplitud del potencial evocado. Res-
puesta F dentro de la normalidad. 7) RM con gadolinio: Capta-
ción en pares craneales oculomotores III y VI.

Conclusiones: En el diagnóstico diferencial de la diplopia, he-
mos de orientar inicialmente un posible origen oftalmológico o
neurológico. Se deberá descartar una alteración estructural me-
diante prueba de imagen, tanto a nivel de órbita, como de tronco
encefálo y seno cavernoso. Cuando asocia dificultad respiratoria,
disartria, disfonía y pérdida de fuerza hemos de descartar patolo-
gía de placa motora (miastenia gravis, botulismo).

La presencia de oftalmoparesia, ataxia y arreflexia ocurren en el
SD. de Miller Fisher. Cuadro clínico de nuestro paciente que se
trata a su vez de una variante del Sd. de Guillen Barré, cuya dife-
renciación se establece mediante estudios neurofisiológicos y la
presencia de afectación ocular (ausente en este último síndrome).

513-B

PAPEL CLAVE DEL SERVICIO
DE URGENCIAS (SU) EN EL CÓDIGO ICTUS (CI)

JUAN SERRA N, GONZÁLEZ DE MOLINA FJ, NAVAS VINAGRE I,
MAURI NICOLÁS E, TOMÁS VECINA S, SALAZAR SOLER A

Hospital Mútua de Terrassa. Barcelona.

Introducción: La eficacia de la trombolisis sistémica en el
ictus isquémico está demostrada. Su beneficio depende de una
rápida y efectiva asistencia de los servicios de emergencias.
El servicio de urgencias (SU) debe dectectar y activar el códi-
go ictus (CI) de forma eficiente y protocolizada para reducir
al máximo el tiempo puerta-aguja y posibilitar el tratamiento
con rt-PA antes de las 3 horas de iniciados los síntomas.

Objetivos: Diseño del protocolo de actuación intrahospitala-
ria para la asistencia del ictus de < 3 horas de evolución. Rea-
lización de una trayectoria clínica multidisciplinaria. Evalua-
ción de resultados.

Método: Estudio descriptivo de la implementación de CI en
el Hospital Mútua de Terrassa acreditado para la realización
de fibrinolisis en ictus isquémico de < 3 horas de evolución.
Hospital docente de 478 camas con una población de referen-
cia de 250.000 hab. El SU tiene tres niveles asistenciales se-
gún gravedad de consulta. Acceso a tomografía (24 horas),
UCI (12 camas) y no dispone de neurólogo de guardia. Se
instauró una alerta de activación del CI en el triaje, coordina-
da con los servicios de emergencias médicas, otros hospitales
emisores y centros de atención primaria. Se diseñó una tra-
yectoria clínica que permitió homogeneizar la atención médi-
ca y de enfermería, que incluyó los criterios de inclusión y
exclusión, las pruebas complementarias, normogramas para
toma de decisiones y registro de tiempos. La guía clínica de-
terminaba la participación del Servicio de Radiología, Neuro-
logía (si disponible) y Medicina Intensiva en la toma de deci-
siones. La fibrinolisis se administraba en el Servicio de
Intensivos. Se registraron todas las asitencias por ictus en el
SU, las activaciones realizadas, la calidad de activación y las
variables de tiempo: inicio de síntomas, llegada a urgencias,
activación, valoración NIHSS, puerta-TAC y puerta-aguja. Se
entrenó al personal médico y de enfermería en el manejo de
CI con criterios de fibrinolisis.

Resultados: Se activaron 63 CI en los 10 meses desde la ins-
tauración del protocolo (4 CAP, 11 SEM, 2 otros hospitales e
46 intrahospitalarios). El 85,71% (54/63) fueron correctamen-
te activados. Se desactivaron 9 CI (3 no ictus, 3 > 6 h. evolu-
ción, 3 rankin > 2). De los correctamentamente activados
13/54 (24,07%) cumplieron criterios de trombolisis. Las cau-
sas de no fibrinolisis en correctamente activados fueron: 7 ca-
sos > 3 h evolución, 1 AIT, 11 NIHSS < 4, 13 ictus hemorrá-
gicos, 9 otros criterios de exclusión del SIST-MOST. El
tiempo síntomas-activación CI fue 63,7 min. El tiempo medio
de detección en triaje-ubicación en el box de emergencias y
valoración por médico adjunto y enfermera fue de 7,52 min.
El tiempo puerta-TAC fue de 38,2 min.

El tiempo puerta-aguja fue de 65 min. 12/13 fibrinolisis reali-
zadas (92,30%) evolucionaron favorablemente y en 1 caso se
produjo transformación hemorrágica del ictus sin transcenden-
cia clínica, siendo ésta la única complicación del tratamiento
en nuestra serie.

Conclusiones: La formación del personal del SU y la proto-
colización a través de una trayectoria clínica multidisciplina-
ria ha permitido valorar de forma rápida y efectiva a los pa-
cientes activados por el CI y ofrecer de forma segura la
fibrinolisis a aquellos que cumpieron los criterios. Su detec-
ción y los tiempos de asistencia en urgencias están dentro de
los estándares de calidad.

Agradecimiento especial a M. Nicolás (Enfermera Epidemió-
loga).

134 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

02B  8/5/07  14:06  Página 134



515-B

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO
EMPÍRICO DE LA NEUMONÍA
POR NEUMOCOCO ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD

GÁLVEZ MORA J, GARCÍA PARDO G, GARCÉS AYERBE A, ALBA
MOLINA N, GÓMEZ BERTOMEU F, TAPIOL OLIVA J

Hospital de Tarragona Joan XXIII.

Objetivos: Validar la efectividad del tratamiento empírico de la
neumonía adquirida en la comunidad (NAC) causada por Strepto-
coccus pneumoniae, en nuestro medio.

Metodología: Estudio observacional tipo serie de casos. Ámbito
de estudio: Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Joan
XXIII de Tarragona que atiende a una población aproximada de
150.000 habitantes. Sujetos a estudio: Se incluyen todos los pa-
cientes con diagnóstico de neumonía visitados en Urgencias du-
rante el año 2006, con posterior confirmación microbiológica de
neumonía por S. pneumoniae. Variables a estudio: se recogen va-
riables epidemiológicas, factores de riesgo asociados, presencia
de antigenuria positiva para S. pneumoniae, tratamiento empírico
empleado, complicaciones clínicas así como destino final de los
pacientes. Se realiza estudio de la sensibilidad a la antibioticote-
rapia empleada a partir de las muestras obtenidas (hemocultivos,
esputo, líquido plural, broncoaspirado y lavado broncoalveolar).

Resultados: Se recogen 23 casos de neumonía neumocócica, con
edad media de 57,52 ±16,47 años. El 78,26% eran varones. Co-
mo factores de riesgo presentaban: 52,52% fumadores, 26,08%
hábito enólico moderado-severo, 39,1% HTA, 13,04% diabéticos,
21,73% dislipémicos, 21,73% EPOC, 8,6% HIV positivos. Se 
realizó determinación de antigenuria para neumococo en un
86,95%, de los cuales el 55% resultaron positivos. La antibiotico-
terapia empírica utilizada fue: ceftriaxona+macrólido 43,47%, le-
vofloxacino 17,39%, amoxicilina-clavulánico 13,04%, amoxicili-
na-clavulánico + macrólido 13,04%, imipenem 5,26%,
imipenem+aminoglucósido 5,26%, cefepime 5,26%. Un total de
20 pacientes requirieron ingreso hospitalario, de los cuales un
35% ingresaron en UCI. Como complicaciones presentaron: insu-
ficiencia respiratoria 60,89%, intubación orotraqueal 26,08%,
shock séptico 21,73%, derrame pleural 8,69%, empiema 13,04%
y un 8,69% fueron exitus. La resistencia a los antibióticos usados
fue: penicilina 29% (alto nivel CMI � 2 mg/ml: 10%; intermedia
CMI 0,12-1 mg/ml: 19%), cefotaxima 1,92%, cefuroxima
17,64%, eritromicina 26,92%, ciprofloxacino 37,25%, merope-
nem 5,76%, levofloxacino 3,84%, amoxicilina-clavulánico 3%.

Conclusiones: 1) El Streptococcus poneumoniae en nuestro me-
dio muestra una elevada sensibilidad a los antibióticos que usual-
mente se recomiendan para el tratamiento empírico de la NAC. 2)
Pese a la elevada sensibilidad la neumonía neumocócica tiene un
comportamiento bastante agresivo. 3) Destaca la escasa sensibili-
dad de la antigenuria para el diagnóstico de neumonía neumocó-
cica.

516-B

APLICACIÓN DE LA CAMPAÑA SOBREVIVIR
A LA SEPSIS EN URGENCIAS

AGUIRRE TEJEDO A, CAMPODARVE BOTET I, MÍNGUEZ MASÓ S,
SÁNCHEZ MOURELO S, SKAF PETERS E, ECHARTE PAZOS JL

Hospital del Mar. Barcelona.

Introducción: El tratamiento de la sepsis grave y el shock sépti-
co guiado por objetivos, ha demostrado disminuir su mortalidad.
La “Campaña Sobrevivir a la Sepsis” recomienda la aplicación de
paquetes de medidas en las primeras 6-24 horas. En nuestro ser-
vicio de urgencias diseñamos un código de activación y protocolo
de actuación siguiendo las recomendaciones de dicha campaña
que denominamos Código Sepsis Grave.

Objetivo: Analizar el seguimiento de un código de activación y
protocolo de actuación de sepsis grave y la consecución de los
objetivos hemodinámicos en las seis primeras horas en nuestro
servicio de urgencias.

Metodología: Estudio prospectivo observacional de los pacientes
incluidos en el protocolo de código sepsis desde 1 de octubre de
2006 hasta 31 de enero de 2007. El código debía activarse ante la
sospecha clínica de sepsis grave o shock séptico. Previamente al
inicio del estudio se realizaron sesiones clínicas formativas a mé-
dicos adjuntos, residentes y enfermería.

Se recogieron las variables clínicas, la aplicación del paquete de
medidas en las primeras 6 horas, grado de consecución de los ob-
jetivos hemodinámicos y mortalidad a los 28 días. Se realizó un
análisis descriptivo con el paquete estadístico SPSS 13.0 para
windows.

Resultados: El Código Sepsis Grave se activó en 25 pacientes
(52,08%) de los 48 diagnosticados de sepsis grave o shock sépti-
co durante este periodo. De los 25 pacientes se excluyeron 2 del
análisis por falta de datos. Doce pacientes se clasificaron de
Shock Séptico, 9 de Sepsis Grave y 2 de sepsis no grave. La edad
media de los pacientes fue de 63,7 ± 17 años y el 58,3% fueron
hombres. El foco infeccioso fue el urinario (52,3%) seguido del
respiratorio (38,1%). El 43,5% de los casos precisó atención por
Intensivos antes de finalizar las primeras 6 horas, el 56,5% fueron
manejados integramente por el servicio de urgencias. La mortali-
dad a los 28 días fue de 8,7%.

Consecución de objetivos hemodinámicos en las 6 primeras ho-
ras: presión arterial media (PAM) � 65 mmHg en el 78,3%, diu-
resis � 0,5 mL/Kg/h en el 82,6%, PVC � 8 en 41,1%, saturación
venosa central de oxígeno � 70% en 17,6%.

Paquete de medidas aplicadas en las primeras 6 horas: obtención
de hemocultivos antes del antibiótico en el 91,3%, administración
de AB antes de las 3 horas 95,7%, medición de lactato 95,7%, re-
sucitación con líquidos en el 100% y administración de noradre-
nalina en el 76,5%. Se midió la presión venosa central el 64,7% y
la saturación venosa central en el 35,7%.

Conclusiones: En este estudio piloto hemos podido constatar que
el grado de cumplimiento de las medidas en las primeras 6 horas
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de atención de una sepsis grave, después de la instauración de un
código sepsis grave ha sido satisfactorio, así como la consecución
de los objetivos hemodinámicos de PAM y diuresis. Creemos que
hemos de mejorar el grado de activación del código sepsis y la
consecución de los objetivos de PVC y saturación venosa central.

521-B

CUANTIFICACIÓN DE ADN PLASMÁTICO
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL BOX
DE REANIMACIÓN DEL SERVICIO
DE URGENCIAS

ARNALICH FERNÁNDEZ F, CODOCEO ALQUINTA R, MADRIDANO
COBO O, QUESADA SIMÓN A, GÓMEZ PIÑA V, LÓPEZ COLLAZO E

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

El síndrome coronario agudo (SCA) y la sepsis complicada se in-
cluyen entre los procesos más frecuentes y de mayor mortalidad
que son atendidos en un servicio de urgencias. La adquisición de
nuevas técnicas sensibles para detectar ADN libre en plasma ha
permitido evaluar su utilidad en estas situaciones en las que exis-
te una acelerada destrucción celular.

Objetivos: Evaluar la concentración de ADN libre en plasma en
pacientes con SCA y sepsis complicada, y determinar el valor
pronóstico.

Métodos: Se realiza un estudio prospectivo caso-control de los pa-
cientes ingresados en el box de Rea durante 6 meses que cumplie-
ron los criterios diagnósticos de ambos procesos y consintieron en
participar en el estudio. Durante las 4 horas iniciales desde su ingre-
so, se recogieron 10 ml de plasma de 15 pacientes con infarto no Q,
12 con infarto de miocardio transmural, y 26 con sepsis grave aso-
ciada a hipotensión arterial, y 24 pacientes con SRIS de origen in-
feccioso. La concentración de beta-globina-ADN fue determinada
mediante PCR cuantitativa (Roche Lightocycler, UK). Los valores
se expresan como mediana y rango, y fueron comparados mediante
la U de Mann-Whitney y el coeficiente de correlación de Spearman.

Resultados: En comparación con los controles, la concentración
de ADN fue significativamente superior en los pacientes con
IAM no Q (2,3 veces mayor), IAM transmural (5,3 veces mayor),
y sepsis grave (6,1 veces superior). El subgrupo de 5 pacientes
con sepsis que fallecieron en la UCI tuvieron los valores más ele-
vados. Se observó una correlación significativa (r = 0,52,
p < 0,05) con los valores de la escala MEDS (Mortality in the
Emergency Department Sepsis Score) y con la puntuación APA-
CHE II (r = 0,43, p < 0,05).

Valores de ADN plasmático (ng/ml)

SRIS IAM mural Sepsis viven Sepsis fallecen

18 (10-21) 95 (38-174) 109 (30-180) 160 (70-540)

Conclusiones: 1) En los SCA y sepsis grave se detecta precoz-
mente una elevada concentración de ADN plasmático. 2) Esta
elevación puede tener utilidad pronóstica en los pacientes con
sepsis más grave que ingresan en la UCI.

522-B

NEUMONÍAS EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS: ¿ESTAMOS CERCA
DE LAS 4 HORAS?

ROMERO PIZARRO Y, BASCUÑANA MOREJÓN DE GIRÓN J, VICUÑA
ANDRÉS I, MAÍNEZ SAIZ C, SALGADO MARQUÉS R, MOYA MIR MS

Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid.

Introducción: Las últimas Guías de la Sociedad Americana de
Enfermedades Infecciosas recomiendan que la primera dosis de
antibiótico, en pacientes diagnosticados de neumonía adquirida en
la comunidad (NAC), sea administrada en el servicio de urgencias
(SU). Además, en EEUU es un objetivo de calidad la administra-
ción del antibiótico en las primeras cuatro horas de la llegada al
hospital por asociarse esta medida a una menor mortalidad en
mayores de 65 años.

Objetivos: Analizar el manejo terapéutico del paciente diagnosti-
cado de NAC en un servicio de urgencias hospitalario (SUH), es-
pecialmente en relación con la administración de la primera dosis
de antimicrobiano en las primeras 4 horas. Identificar factores clí-
nicos (comorbilidad, gravedad, edad) y asistenciales que puedan
influir en el tiempo hasta esta primera dosis.

Pacientes y métodos: Análisis retrospectivo de 72 neumonías
atendidas en el SU del Hospital Puerta de Hierro en enero del
2007. Se recogieron los datos revisando las historias clínicas. Se
estableció contacto telefónico con los pacientes o familiares para
conocer la evolución del cuadro. Se realizó el análisis estadístico
con el programa SPSS 10.0.

Resultados: Los 72 pacientes (hombres, 56,9%; edad media 66,4
años) presentaron las siguientes clasificaciones de Fine: I y II:
34,7%, III: 13,9%; IV y V: 51,4%. El 34,7% de los pacientes (25)
fueron dados de alta desde urgencias, el 59,7% (43) requirieron
ingreso en planta, el 4,2% (3) en la UCI y el 1,3% (1) en obser-
vación; seis pacientes (8,3%) fallecieron. Existe relación entre la
gravedad (valorada mediante puntuación de Fine) de la neumonía
y el uso de antibióticos en el SU. Todos los pacientes que no re-
cibieron antibiótico en el SU (8,3%) eran Fine I y II (5 y 1 res-
pectivamente). Al 45,8% de los pacientes se les administró anti-
biótico en las primeras 4 horas (50% de los casos en los que se
dio antibiótico en la urgencia). Los pacientes atendidos en el ni-
vel de agudos de camillas recibieron antes atención médica y
además, se les administró el antibiótico en las primeras 4 horas
en mayor proporción que a los atendidos en el área de ambulan-
tes de forma significativa, (66,6% vs 40,4%). Por el contrario, no
se encontró correlación entre la administración precoz del anti-
biótico y la puntuación de Fine, la decisión de ingreso, la edad
mayor de 65 años o la mortalidad. Tampoco se encontró correla-
ción entre el momento del antibiótico y la atención por residente
o médico de plantilla, día laborable o festivo, turno de trabajo o
presión asistencial. El tiempo medio de espera hasta la atención
por médico fue de 48 minutos, hasta la realización de la radiogra-
fía, 120 minutos y hasta la administración del antibiótico 232 mi-
nutos.

Conclusiones: La mayoría de los pacientes diagnosticados de
neumonía recibieron antibiótico en el servicio de urgencias.
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Aproximadamente el 50% de los pacientes diagnosticados de
NAC reciben el tratamiento antibiótico en un plazo máximo de 4
horas. El único factor predictivo que hemos identificado del uso
precoz de antibióticos es la atención al paciente en el área asis-
tencial de mayor gravedad (camillas). El retraso en la administra-
ción del antibiótico no es debido a retrasos en la atención ni en la
realización de la radiografía y por lo tanto, la administración del
antibiótico en 4 horas a mayores de 65 años sería factible con la
implantación de un protocolo que así lo indicara.

523-B

PRONÓSTICO DE LOS PACIENTES
CON PARADA CARDIORRESPIRATORIA
ATENDIDOS EN EL BOX DE REANIMACIÓN
DEL SERVICIO DE URGENCIAS

MARTÍNEZ VIRTO A, CARBALLO CARDONA C, COBO MORA J,
JUÁREZ ALONSO S, JIMÉNEZ LENDÍNEZ M, ARNALICH FERNÁNDEZ F

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

La parada cardiorrespiratoria (PCR) extrahospitalaria supone
aproximadamente el 10% de los ingresos en el box de reanima-
ción de un servicio de urgencias hospitalario. El 75-80% de los
pacientes sobreviven y se recuperan tras un periodo variable de
encefalopatía hipóxico-isquémica. Se han identificado diversos
factores pre- y post-PCR de utilidad pronóstica en estos enfermos
como la escala PAR (Prognosis after Resucitation), pero se des-
conoce la utilidad real de la valoración realizada durante la fase
precoz de recuperación de la PCR en el box de reanimación de
un servicio de urgencias.

Objetivos: Analizar la posible relación de diferentes factores pre-,
peri- y post-PCR, y el valor pronóstico de la gasometría arterial
(GA) realizada al inicio de la recuperación funcional cardiorrespi-
ratoria.

Métodos: Se evalúa retrospectivamente la historia clínica de ur-
gencias y la evolución posterior en la UCI de 56 pacientes con
PCR de origen no traumático en los que se realizó GA en los 15
minutos siguientes a la recuperación funcional. Se analizan las
características demográficas, etiología y duración de la PCR,
ECG inicial, hemograma, urea, creatinina, sodio, potasio, gaso-
metría y evolución (recuperación o fallecimiento). Se expresan
los valores como media (DE) y se comparan mediante la t de Stu-
dent, test de chi-cuadrado, coeficiente de correlación de Pearson,
y análisis de regresión multivariante.

Resultados: Doce pacientes fallecieron, siete de ellos durante el
primer mes. Este grupo de pacientes se caracterizó por una mayor
edad (68 ± 12 vs 57 ± 18, p < 0,05), etiología extracardiaca (42%
vs 82%, p < 0,01), mayoritaria presentación en el ECG inicial de
disociación electromecánica o asitolia (83% vs 66%, p < 0,01),
duración de la PCR superior a 20 min (80% vs 36%, p < 0,01),
una significativa mayor hipercapnia (70 ± 24 vs 57 ± 27 mm Hg,
p < 0,01), y un mayor déficit de bases en la GA post-resucitación
CP (18,6 ± 7,1 vs 15,4 ± 6,4 mmol/l, p < 0,05). Se identificaron
los siguientes factores predictores independientes de superviven-
cia: tiempo de PCR < 20 min (odds ratio 7,46), fibrilación ventri-

cular en el ECG inicial (odds ratio 6,15), y pCO2 < 65 mm Hg
(odds ratio 2,45). Los principales factores pronósticos no inde-
pendientes de mortalidad fueron: antecedente de cáncer, presencia
de diabetes mellitus, sepsis grave, insuficiencia renal
(cretinina > 1,5 mg/dl), puntuación APACHE II > 25.

Conclusiones: En los pacientes con PCR atendidos en urgencias
pueden identificarse 3 factores pronósticos independientes de su-
pervivencia de gran utilidad clínica: tiempo de PCR < 20 min,
presencia de fibrilación ventricular en el ECG inicial, e hipercap-
nia inferior 65 mm Hg en la gasometría arterial postresucitación.

526-B

CASO CLÍNICO: AVC E INFARTOS
MULTIORGÁNICOS SECUNDARIOS
A ENDOCARDITIS MARÁNTICA
Y ACTIVACIÓN DE CÓDIGO ICTUS

GÁLVEZ MORA J, ROCA TOLEDO M, FALCO CALLAU A, BAGUER A,
RIBAS SEGUÍ D, ALBA MOLINA N

Hospital de Tarragona Joan XXIII.

Introducción: La reciente aplicación (inferior a un año) de la fi-
brinolisis para el tratamiento del accidente vascular cerebral en
nuestro hospital, así como la implementación del código ictus ha
motivado el aumento de consultas de pacientes con sospecha de
AVC tributarios de este tratamiento. Presentamos a continuación
un caso relacionado.

Caso clínico: Paciente varón de 54 años que es traído a nuestro
Servicio previa activación de código ictus por presentar de mane-
ra brusca cuadro de caída al suelo con dificultad para la moviliza-
ción del hemicuerpo izquierdo, dificultad al habla y desviación de
la comisura bucal de inicio hace 30 minutos. No aporta informes
previos. Antecedentes de fumador de un paquete al día, enolismo
leve sin otras enfermedades de interés. La familia explica cuadro
de dos meses de evolución de síndrome tóxico. Desde hace un
mes aumento de diámetro de la extremidad inferior derecha con
disnea a moderados esfuerzos y sensación de mareo los últimos
tres días. Pese a todo el paciente continua realizando actividades
de la vida diaria hasta horas previas al inicio de la sintomatolo-
gía. La exploración física muestra: paciente hemodinámicamente
estable, caquexia, aumento de diámetro de EID con empastamien-
to, a la auscultación destaca soplo sitólico II/VI de predominio en
foco mitral con hipoventilación global y crepitantes en base D, el
abdomen muestra hepatomegalia de 1 través de dedo. A la explo-
ración neurológica destaca paciente obnubilado, afasia mixta,
desviación de la mirada conjugada a la I, amaurosis ojo I, no pa-
resia facial y hemiparesia I. La analítica sérica muestra leucocito-
sis con desviación a la izquierda. En la radiografía de tórax se
observa condensación en base D. El TAC craneal revela lesión hi-
podensa triangular derecha que no se modifica con contraste su-
gestiva de infarto cerebral. Ante el cuadro clínico previo que ex-
plica la familia y las alteraciones en la Rx de tórax se decide
realizar TAC tóraco abdominal que revela derrame pleural D,
TEP bilateral y múltiples infartos multiorgánicos (pulmonar, re-
nal, esplénico), lesión tumoral suprarrenal I y adenopatías me-
diastínicas. Se realiza ecocardiograma urgente apreciando endo-
carditis mitral e insuficiencia mitral de grado moderado. Ante el
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resultado del TAC se desactiva el código ictus. Ingresa para estu-
dio, que revela neoplasia suprarrenal I, endocarditis mitral con
hemocultivos negativos (marántica), tromboembolismo pulmonar
bilateral, AVC isquémico, TVP profunda, e infartos multiorgáni-
cos.

Conclusiones: El hecho de ser centro de referencia para la acti-
vación del código ictus de una amplia zona geográfica motiva que
en ocasiones el tiempo transcurrido desde el inicio de los sínto-
mas hasta la llegada del paciente a nuestro hospital aumenta. Dis-
ponemos en muchas ocasiones de un estrecho margen horario en-
tre el diagnóstico de AVC tributario de fibrinolisis y su aplicación
(< 3 horas) obligando a una rápida valoración del enfermo. No
debemos olvidar sin embargo la importancia de una cuidadosa
anamnesis y exploración del paciente en estas situaciones.

528-B

SÍNDROME TORÁCICO AGUDO
EN PACIENTE SUBSAHARIANO

MORENO ARRIOLA MJ, URCHAGA LITAGO A, GUILLÉN CASBAS R,
BARDÓN RANZ AI

UVI-Móvil S.U.E., S. Cardiología HPN, Sº Anestesia y Reanimación HVC, Sº
Urgencias HPN. Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.

Introducción: La inmigración es una realidad innegable en la
práctica diaria de los servicios de urgencias de nuestro país, que
en muchos casos son el primer contacto con los sistemas de sa-
lud. Es imprescindible familiarizarse con las patologías más pre-
valentes de los países de origen para una atención médica más
eficaz.

Métodos: Presentamos el caso de un varón de raza negra cameru-
nés de 24 años, con antecedentes de HTA, miocardiopatía dilatada
de etiología no filiada con disfunción biventricular y un episodio
de miocarditis por Mycoplasma pneumoniae. Acude a urgencias
por fiebre, tos y expectoración sin datos de insuficiencia cardiaca.
TA110/60. En la Rx tórax condensación LID con antigeniuria de
Legionella y Pneumococo negativas. Diagnosticado de neumonía
LID se da de alta con Levofloxacino, evolucionando adecuada-
mente. Posteriormente consulta varias veces en urgencias por do-
lor abdominal inespecífico que alivia con analgésicos. Asimismo
es valorado por impotencia con estudio normal, en tto con viagra.
La evolución posterior está marcada por una insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) rápidamente progresiva refractaria a tratamiento
médico falleciendo de forma súbita durante un ingreso en el Servi-
cio de Cardiología. En la analítica de sangre, desde el primer in-
greso destaca una hiperbilirrubinemia indirecta con hipertransami-
nasemia ligera. Progresivamente hiperbilirrubinemia directa con
alteración de la coagulación y de la función renal. La autopsia rea-
lizada (se aportan las imágenes) muestra una miocardiopatía dila-
tada biventricular con un pequeño infarto postero-medial antiguo,
con aterosclerosis aórtica y coronaria leves. Estasis crónica y agu-
da del hígado. Atrofia germinal subtotal de los testículos. Algunos
hematíes en el interior de los vasos tienen forma de hoz, sugestivo
de Anemia de células falciformes.

La anemia de células falciformes es una hemoglobinopatía here-
ditaria caracterizada por presentar ante situaciones de hipoxia una

polimerización de la hemoglobina falciforme desoxigenada que
aumenta la rigidez de los eritrocitos. Esto conlleva la aparición de
oclusión micro y macrovascular e infartos a cualquier nivel.

El Síndrome torácico agudo es la forma más frecuente de enferme-
dad pulmonar aguda (30-50%) y causa más frecuente de muerte y
hospitalización en adultos. Clínicamente “simulan” una neumonía
presentando dolor torácico, infiltrado en Rx tórax (multilobar 50%)
y fiebre, generalmente sin bacteriemia (niños). Hay que descartar
además de la neumonía, el infarto pulmonar y el embolismo pul-
monar graso. Su presentación implica mal pronóstico.

La asociación con M. pneumoniae no es infrecuente, sobre todo
en niños y el tratamiento debe ser agresivo.

Las crisis de dolor son la forma más común de los fenómenos ve-
no-oclusivos y el síntoma más frecuente de la enfermedad. La lo-
calización y severidad es muy variable y duran de dos a siete 
días. Cuanto más frecuentes peor pronóstico.

Estos pacientes presentan ICC por incremento del gasto cardíaco
(anemia crónica) y disfunción ventricular (sobrecarga de hierro
secunadria) e hipertensión pulmonar.

En general el tratamiento incluye el evitar las situaciones de hipo-
xia, en las crisis mantener una hidratación y analgesia adecuadas
y transfusiones periódicas.

Conclusión: El diagnóstico de anemia de células falciformes re-
quiere un alto índice de sospecha, por lo que debe incluirse en el
diagnóstico diferencial de los diferentes síndromes antes descritos
en pacientes de origen subsahariano, ya que se trata de una causa
reversible de los mismos.

531-B

MIOSITIS POSTVACUNAL

CORULLÓN FERNÁNDEZ MJ, DOCAMPO PÉREZ N, VÉLEZ SILVA R,
LÓPEZ PRADA B, SANCHIDRIÁN GONZÁLEZ MM, MACÍAS GARCÍA S

Hospital El Bierzo. Ponferrada. León.

Introducción: Una vacuna, puede causar problemas graves, sien-
do muy poco comunes. La mayoría de las complicaciones son va-
riantes del cuadro respiratorio inicial. Los más frecuentes: dolor,
enrojecimiento o edema en el lugar de la inoculación, fiebre o do-
lores musculares. Si ocurren, comienzan poco tiempo después de
vacunarse y duran 1 ó 2 días. Con mucha menor frecuencia apa-
recen miositis, parotiditis, crup grave, neumonía hemorrágica, en-
cefalitis, miocarditis, síndrome de Reye, síndrome de muerte sú-
bita del lactante, mioglobinuria y, algo más frecuentes,
complicaciones secundarias por sobreinfección bacteriana (otitis,
sinusitis, traqueitis, neumonía) Las reacciones alérgicas que ame-
nazan la vida ocurren muy rara vez. Si ocurren, es a los pocos
minutos o a las pocas horas de haberse vacunado. La miositis
aguda, a la semana de iniciarse el cuadro respiratorio y afecta a
gemelos y sóleo, se asocia generalmente con el virus B.

Caso clínico: Varón de 63 años de edad que acude al servicio de
urgencias por presentar episodio de caída al suelo sin pérdida de
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conocimiento. Posteriormente intensa debilidad en las EEII que le
impide levantarse. Recuperación parcial a los 20 minutos cami-
nando con dificultad. AP: HTA, hipercolesterolemia, depresión,
FA paroxística, enfermedad del seno, bloqueo A-V con MARCA-
PASOS. Vacunación antigripal los 10 días previos. Tratamiento:
SINTRON. EF: Dolor a la palpación en zona gemelar ambas
EEII. Analítica: BQ a la llegada. GOT 268, CK 16264, CK-MB
116, TPN I normal. BQ al día siguiente. GOT 363, CK 19075,
CK-MB 136. ORINA. Ligera hematuria y leucocituria. EKG:
Normal. Rx. Tórax: Cardiomegalia. Marcapasos. Interconsulta
Marcapasos: Normofuncionante. Ingreso en MI para estudio.
Evolución. Asintomático todo el ingreso.

Discusión: A. Elevación de enzimas musculares. 1) Por la caída,
pero la magnitud y su distribución temporal parecen indicar lo
contrario. 2) Se postuló la posibilidad de dermatomiositis o poli-
miositis. B. Episodio de caída. Los antecedentes de FA paroxísti-
ca hacen pensar que pudiera haber tenido episodio de taquicardia
que produjera el cuadro de inestabilidad. C. Debilidad de extre-
midades. Pudiera ser debida 2ª a la miositis anteriormente descri-
ta.

Se puso temporalmente ttº antiarrítmico profiláctico.

Diagnóstico: Episodio de pérdida de conocimiento, quizá relacio-
nado con FA. Alteración de enzimas musculares en regresión,
atribuida a miositis post-infecciosa benigna aguda en remisión.

Conclusiones: 1) La incidencia de efectos adversos sistémicos
tras la administración de vacuna con virus fraccionados inactiva-
dos, es inferior que con vacuna de virus vivos atenuados. 2) La
seguridad y tolerancia de la vacuna antigripal de virus fracciona-
dos e inactivados y la buena aceptación hace recomendable conti-
nuar con los programas de vacunación antigripal específica para
grupos de riesgo pediátricos paralelos a los de los adultos. 3) La
realización de estudios sobre la seguridad y la inmunogenicidad
de las vacunas antigripales disponibles es necesaria. 4) Es preci-
so, además, desarrollar nuevas vacunas que sean seguras y tengan
mayor capacidad inmunogénica, ya que la gripe es un problema
de salud de primer orden.

532-B

ENFISEMA MEDIASTÍNICO

VÉLEZ SILVA R, CORULLÓN FERNÁNDEZ MJ, GONZÁLEZ
FERNÁNDEZ ML, DE CASTRO VALENTÍN S, MARTÍNEZ JIMÉNEZ CH,
MACÍAS GARCÍA S

Hospital El Bierzo. Ponferrada. León.

Introducción: El neumomediastino espontáneo (síndrome de
Hamman) se define como la presencia de aire en el mediastino,
sin un antecedente traumático y sin enfermedad pulmonar previa.
Se trata de una entidad poco frecuente, que ocurre predominante-
mente en adultos jóvenes cuando el aire se filtra desde cualquier
parte del pulmón o vías respiratorias hacia el mediastino.

En el caso que a continuación se describe se diagnosticó neumo-
mediastino por confirmación radiológica.

Caso clínico: Mujer de 19 años de edad, vista en servicio de ur-
gencias del Hospital de El Bierzo por presentar cervicalgia de se-
manas de evolución, que tras tratamiento con diferentes fármacos
y medidas físicas sin mejoría clínica. No refiere traumatismos
previos ni más clínica acompañante. Antecedentes sin interés. En
la exploración física destaca crepitación a la palpación en la cara
anterior del cuello, siendo el resto de la exploración anodina.
Analítica, gasometría arterial basal y electrocardiograma normal.
Radiografía tórax: aire en mediastino anterior. Diagnóstico: enfi-
sema subcutáneo secundario a enfisema mediastínico. Se instaura
tratamiento con analgesia y reposo siendo la evolución clínica fa-
vorable.

Discusión: El neumomediastino suele ser secundario a esfuerzo
fisiológico (tos, defecación, parto, ejercicio físico intenso, etc.);
enfermedades agudas respiratorias (asma bronquial, EPOC, neu-
monía y tuberculosis); traumatismos torácicos; neumotórax; rotu-
ra traqueal; ruptura esofágica; mediastinitos. El diagnóstico se ba-
sa en la sospecha clínica la exploración física y las pruebas
complementarias de analítica e imagen. Clínicamente: dolor retro-
esternal brusco irradiado a brazo izquierdo, cuello o espalda,
acompañada o no de enfisema subcutáneo cervical; así como dis-
nea, cianosis, sensación de tumefacción en cuello, disfonía y odi-
nofagia. El dolor empeora con la respiración o la deglución. Oca-
sionalmente asintomático. Los signos clínicos más comunes son
el enfisema subcutáneo cervical y la crepitación sincrónica con el
latido cardiaco (signo de Hamman). Las pruebas analíticas de ur-
gencia y electrocardiograma suelen ser normales. El diagnóstico
se establece con la radiografía de tórax. El tratamiento es conser-
vador pues la resolución es espontánea. Respirar oxígeno a altas
concentraciones puede permitir que el aire desaparezca más rápi-
damente. Presenta complicaciones con muy poca frecuencia, rara-
mente casos de colapso cardiovascular y muerte. El neumome-
diastino espontáneo deberá considerarse en el diagnóstico
diferencial de cervicalgia en jóvenes asmáticos o tras maniobra
de valsalva o esfuerzo físico.

Conclusiones: 1) En una sociedad en la que cada vez se cuenta
con más avances tecnológicos y con pruebas diagnósticas más
minuciosas no debemos olvidar lo importante que es una buena
anamnesis médica para llegar a un diagnóstico lo más certero po-
sible. 2) Con pruebas diagnósticas sencillas como una radiografía
de tórax se puede llegar a un diagnóstico clínico. 3) Ante cual-
quier patología que no responda a tratamiento no olvidar ampliar
el abanico de posibilidades buscando otra posible causa.

535-B

¿ACV?

DOCAMPO PÉREZ N, CORULLÓN FERNÁNDEZ MJ, RODRÍGUEZ
GALLEGO Y, DE CASTRO VALENTÍN S, VÉLEZ SILVA R, MARTÍNEZ
JIMÉNEZ CH

Hospital El Bierzo. Ponferrada. León.

Introducción: El potasio (K) sérico se mantiene normalmente
entre 3,5-5 mEq/l. Hiperpotasemia es la elevación del K plasmáti-
co por encima de 5-5,5 mEq/l, casi siempre es secundaria a FRA
o fármacos. Se puede clasificar en: Leve: 5,5-6,5 mEq/l, modera-
da: 6,5-7,5 mEq/l o Severa: > 7,5 mEq/l.
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Caso clínico: Varón, 68 años que acude al servicio de Urgencias
por debilidad en miembros inferiores e imposibilidad para la deam-
bulación. AP: Fumador y bebedor moderado. HTA. Dislipemia. So-
brepeso. EF: disminución de fuerza en ambos miembros inferiores
II/IV, resto normal. Ante la sospecha de ACV solicitamos analítica,
ECG, Rx tórax y TAC craneal que fue normal. ECG: Ritmo sinusal
a 70 lpm, con ondas T picudas. Hemograma: normal. BQ: K: 6,9
mEq/l. Se establece el diagnóstico de Hiperpotasemia.

Discusión: Las causas de hiperpotasemia son muy variadas y la
clínica en principio puede no ser muy llamativa y originar confu-
sión en el diagnóstico como en nuestro caso. Las principales cau-
sas son: exceso de aporte, redistribución intracelular-extracelular,
excreción inadecuada, pseudohiperpotasemia. Clínica: Suele apa-
recer con cifras de K > 6,5 mEq/l. Presenta alteraciones neuro-
musculares: debilidad, parestesias, arreflexia, parálisis muscular
ascendente y parada respiratoria y Cardiacas: el ECG es funda-
mental para valorar el riesgo. La manifestación ECG más precoz
son ondas T picudas. Con niveles de K de 7-8 mEq/l se prolonga
el intervalo PR, QRS ancho, depresión del ST y ausencia de onda
P. Si el K sérico es > 8 mEq/l: fusión del QRS, onda T ensancha-
da, onda bifásica. Finalmente, FV con parada cardiaca.

Diagnóstico: Historia clínica, exploración física, analítica, ECG:
para valorar la gravedad de la hiperpotasemia y GAB. Tratamien-
to: permite antagonizar los efectos cardíacos adversos de la hiper-
potasemia, promover el paso del K extracelular al interior de la
célula y forzar la eliminación de K del cuerpo. Ingresarán los pa-
cientes con hiperK moderada y grave o tóxica. Si los niveles son
< 6,5 mEq/l dependerá de la causa.

Conclusiones: La hiperpotasemia puede ser una entidad clínica
muy grave por riesgo de desencadenar arritmias mortales. Es im-
portante realizar una buena anamnesis y ante la sospecha realizar
un ECG y una analítica que nos permitan llegar al diagnóstico.
Ante alteraciones ECG y/o importante debilidad muscular, debe
instaurarse tratamiento de inmediato por el riesgo de arritmias
potencialmente mortales.

536-B

¿EXANTEMA O NEOPLASIA?

VÉLEZ SILVA R, DORVAL ALCÓN M, CORULLÓN FERNÁNDEZ MJ,
DOCAMPO PÉREZ N, MARTÍNEZ JIMÉNEZ CH, GONZÁLEZ MERAYO M

Hospital El Bierzo. Ponferrada. León.

Introducción: El linfoma B de célula grande, en cualquier locali-
zación, es una neoplasia de alta agresividad, curable con trata-
mientos agresivos. Tienen alta tasa de recurrencias, con buen pro-
nóstico a largo plazo. La diseminación extracutánea es raramente
observada, pero si ocurre el pronóstico empeora. Cuando se locali-
za en piernas y en mujeres mayores de 70 años se caracteriza por
tener peor pronóstico. Es importante realizar un estudio detallado
para descartar compromiso sistémico, que fue negativo en nuestro
caso. En Europa, los Linfomas Cutáneos Primarios de Células B,
constituyen el 20-25% del total de linfomas No Hodgkin cutáneos
primarios, a diferencia de EUA en que sólo constituyen el 4,5%.
Puede estar asociado a: verrugas, hipogammaglobulinemia, infec-
ciones, inmunocitoma cutáneo múltiple, Borrelia burgdorferi (en

un estudio europeo se demostró una prevalencia de 18%), se pos-
tula una asociación con los virus de Hepatitis C y G en un tercio
de pacientes. El tratamiento en la mayoría de los casos es la radio-
terapia local. La cirugía se realiza en los tumores solitarios y
cuando exista contraindicaciones para el uso de radioterapia. La
quimioterapia sistémica se reserva para los casos diseminados o
cuando son recalcitrantes a terapias convencionales. Se presenta
este caso por ser el Linfoma cutáneo primario de células B, una
patología infrecuente pero que debe tenerse en cuenta para la rea-
lización de un diagnóstico precoz que lleve a una terapia oportuna.

Caso clínico: Paciente varón, de 53 años de edad, que acude al
servicio de urgencias hospitalarias por tumoración, en zona ma-
maria derecha, no dolorosa de un mes de evolución, sin fiebre ni
más clínica añadida. EF. No adenopatías. Tórax. Lesión sobreele-
vada de tonalidad rosáceo-violácea, abullonada, con forma de ri-
ñón de tamaño de 7 x 4 cm. Bajo esta presenta otra lesión cicatri-
cial eritemato-parduzca residual sobre placa eritematosa.
Remitido a Servicio de Dermatología. Anatomía Patológica de la
Biopsia Cutánea. Linfoma B difuso de célula grande. TAC Cérvi-
co-Tóraco-Abdominal. Adenopatías cervicales y axilares bilatera-
les de tamaño no significativo. Nódulos en tejido celular subcutá-
neo de tórax compatibles con linfoma. Remitido a Servicio de
Hematología para valoración y tratamiento.

Diagnóstico: Linfoma no Hodgkin B de célula grande difuso cu-
táneo, estadio I-E-A.

Tratamiento: Debido a la extensión de la lesión cutánea y a la
infiltración en profundidad hasta tejido celular subcutáneo y teji-
do conectivo se pauta tratamiento con quimioterapia y radiotera-
pia local.

Evolución: La lesión desaparece el cuarto día del primer ciclo.
RT Local de consolidación a nivel cutáneo mamario derecho.

Conclusiones: El papel del dermatólogo es crucial para orientar
mediante una adecuada evaluación de los datos clínicos, la posi-
ble naturaleza neoplásica o reactiva de una lesión cutánea.

No olvidar ante toda lesión dermatológica de naturaleza incierta
y/o comportamiento atípico hacer un diagnóstico diferencial con
patologías neoplásicas como: Linfoma T, Enf. De Hodgkin, In-
munocitoma o con patologías tan frecuentes como infecciones vi-
rales, picaduras por artrópodos, nevus melanocíticos o angiomato-
sis bacilar.

539-B

PARASITOSIS CEREBRAL EN INMIGRANTE
CON TRAUMATISMO CRANEAL

SANCHIDRIÁN GONZÁLEZ MM, SANCHIDRIÁN GONZÁLEZ MDR,
MACÍAS GARCÍA S, GONZÁLEZ MERAYO M, CORULLÓN FERNÁNDEZ
MJ, CASAL CODESIDO JR

Hospital El Bierzo. Ponferrada. León.

Introducción: La cefalea es un síntoma neurológico inespecífico
demandante de atención médica en los servicios de urgencia con
notable frecuencia. Puede ser expresión de procesos tan poco preva-
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lentes en nuestro medio como la neurocisticercosis (NCC) la cual,
fundamentalmente a expensas de población inmigrante proveniente
de áreas endémicas, está experimentando un repunte que obliga a
los urgenciológos a considerarla en los algoritmos de diagnóstico
diferencial de lesiones ocupantes de espacio intracraneales. Presen-
tamos el caso de un varón de 33 años colombiano de procedencia
que acude a urgencias por cefalea de seis días de evolución secun-
daria, explica, a un traumatismo craneal fortuito, aparentemente ba-
nal, gracias al cual se diagnostica reactivación de neurocisticercosis.

Caso clínico: Joven colombiano, obrero de profesión, acude a ur-
gencias por cefalea holocraneal de carácter progresivo-disconti-
nuo en la última semana que relaciona con un traumatismo craneo-
encefálico leve en forma de contusión en vértex contra una viga de
hierro al incorporarse en un andamio. Anamnesis por aparatos nor-
mal. No clínica de hipertensión intracraneal. Antecedentes persona-
les: NCC diagnosticada y tratada en su país de origen tres meses
antes de emigrar a España en 2002, que fue revisada en nuestro ser-
vicio de neurología con normalización constatable de la neuroima-
gen a finales de dicho año. Epilepsia secundaria en tratamiento. No
hábitos tóxicos. Exploración física general y neurológica completa
normal. No signos meníngeos ni rigidez de nuca. Fondo de ojo nor-
mal. Afebril. Con juicio clínico de cefalea aguda postraumática de
reciente comienzo se realiza TC craneal urgente, el cual revela un
área hipodensa en región occipitoparietal derecha que presenta ima-
gen de pseudomasa subcortical con captación anular de contraste y
extenso edema perilesional compatible con reactivación de NCC.
Ingresó en el servicio de neurología. Se realiza estudio etiológico
amplio con marcadores tumorales, mantoux, serologías víricas bac-
terianas y parasitarias con IgG positiva para cisticerco. La resonan-
cia magnética craneal (RM) es informada de dos lesiones adyacen-
tes con centro necrótico, alta captación de contraste y edema
vasogénico que apoya el diagnóstico de NCC reactivada sin descar-
tar otras etiologías como absceso o lesiones metastásicas. TC tora-
coabdominal de rastreo sin hallazgos. Diagnóstico: proceso expansi-
vo parietal derecho con posible reactivación de NCC como primera
posibilidad. Tratamiento analgésico, anticonvulsivante y cestoicida
con albendazol oral 400 mg cada 12 horas asociado a corticoide.
Buena evolución clínica. La TC craneal de control muestra reduc-
ción significativa del edema perilesional en dos semanas.

Discusión: La epilepsia de inicio tardío y la cefalea son síntomas
sugestivos de NCC en inmigrantes procedentes de áreas endémicas.
Para su diagnóstico es esencial la sospecha clínica basada en datos
epidemiológicos, clínicos, inmunológicos y de imagen. La prueba
de imagen disponible en urgencias y de 1ª elección es la TC crane-
al que define el número, localización, estado y extensión de las le-
siones y es obligada en toda cefalea que presente signos de alarma.

540-B

OJO CON ESOS BICHITOS

DOCAMPO PÉREZ N, CORULLÓN FERNÁNDEZ MJ, VÉLEZ SILVA R,
RODRÍGUEZ GALLEGO Y, MARTÍNEZ JIMÉNEZ CH, GONZÁLEZ
MERAYO M

Hospital El Bierzo. Ponferrada. León.

Introducción: Los exantemas en la edad adulta se deben a una
etiología muy variada. Es importante realizar una buena anamne-

sis y una adecuada exploración física para poder llegar a un diag-
nóstico correcto.

Caso clínico: Mujer, 58 años, con obesidad y dislipemia. La paciente
acude al servicio de Urgencias por dolor y prurito en costado derecho,
de 6 días de evolución. Desde hace tres días, erupción eritematosa en
la zona, que sigue la distribución de una metámera. Es diagnosticada
de Herpes Zóster, en tratamiento con Brivudina y analgésicos, sin me-
joría. En la exploración física se observa una gran mácula eritematosa
en costado derecho. Al retirar la ropa interior de la paciente se obser-
va la lesión centrada por una garrapata fuertemente adherida. Se ex-
trae y se inicia tratamiento profiláctico con doxicilina, para prevenir la
enfermedad de Lyme, debido a que llevaba más de 72 horas adherida.

Discusión: Ante la presencia de una erupción localizada, una
buena anamnesis dirigida a recordar lo realizado hasta dos días
antes de la erupción (excursiones al campo, contacto con anima-
les, granjas,…) y una minuciosa exploración física, nos pueden
aclarar el origen.

La extracción correcta de la garrapata es mediante unas pinzas de
metal (tipo Adson) con dientes. Se coge la garrapata por la zona
más próxima a la piel y mediante una ligera presión, se tracciona
progresivamente hasta su desprendimiento.

Se debe explicar al paciente los signos y síntomas de infección
local y de las enfermedades que puede transmitir y la necesidad
de buscar atención médica si éstos aparecen.

Si el tiempo de unión al huésped es superior a 72 horas o indeter-
minado, se debe realizar profilaxis con doxicilina para prevenir la
transmisión de la enfermedad de Lyme.

Conclusiones: 1) Aunque la mayoría de las picaduras de las ga-
rrapatas son inofensivas, varias especies pueden causar enferme-
dades que ponen en peligro la vida: enfermedad de Lyme, fiebre
manchada de las Montañas Rocosas, tularemia.

2) Se deben extraer las garrapatas tan pronto como sean detecta-
das, ya que el tiempo de adhesión al huésped, es el principal fac-
tor pronóstico para desarrollar enfermedades graves.

3) Existen varios métodos para extraer una garrapata, pero el más
aconsejado actualmente es mediante tracción con unas pinzas.

541-B

HOSPITALIZACIÓN DOMICILIARIA, OTRO
DESTINO POSIBLE DESDE URGENCIAS

ESCRICH MONFORT C, SANZ AREVALILLO N, CHAMARRO MARTÍ E,
PIÑOL SEGURA S, VERDOY CUEVAS S, MARTÍ CAVALLÉ M

Servei de Medicina Interna (Unitat d’hospitalització domiciliaria) Hospital de
tortosa Verge de la Cinta.

Introducción: La Hospitalización Domiciliaria es un servicio al-
ternativo a la hospitalización convencional; aplica tratamiento ac-
tivo a los pacientes durante un periodo limitado de tiempo en el
domicilio. Desde noviembre de 2005 existe como Unidad de hos-
pitalización en nuestro Centro.
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Esta modalidad de ingreso pretende minimizar los inconvenientes
que supone la hospitalización convencional para el paciente y su
familia; y conseguir disminuir el número de ingresos y estancias
hospitalarias.

Objetivos: Conocer la procedencia de los usuarios. Describir las
características de estos pacientes. Identificar las patologías más
frecuentemente tratadas en la Unidad.

Metodología: Es un estudio retrospectivo, longitudinal y descrip-
tivo. Se revisan las historias clínicas de los pacientes ingresados
en la Unidad de Hospital a Domicilio desde noviembre de 2005
hasta noviembre de 2006. Se crea una base de datos en la que se
recogen las variables de sexo, edad, servicio del que procede (Ur-
gencias, planta de Hospitalización Convencional, Atención Prima-
ria, Consulta externa), diagnóstico, patologías concomitantes des-
tacables y número de días ingresado en la unidad.

Resultados: En el año analizado han ingresado 192 pacientes en
la Unidad de Hospitalización domiciliaria; de los cuales 59% han
sido varones. La edad media ha sido de 69 años. De los pacientes
ingresados, 107 (56%) han sido derivados desde el servicio de
Urgencias, 65 han sido derivados desde planta de hospitalización
convencional, 16 desde consulta externa y 4 pacientes desde aten-
ción primaria.

De los pacientes derivados desde Urgencias, las patologías que
han ingresado con más frecuencia han sido: 34% la reagudización
de Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (E.P.O.C.), 24%
neumonías, 18% Pielonefritis aguda, 17% la descompensación de
Insuficiencia cardiaca y otras patologías el 7%.

Conclusiones: Más de la mitad de pacientes ingresados en nues-
tra Unidad, proceden del Servicio de Urgencias. Más de la mitad
de los pacientes son varones. Entre los principales motivos de in-
greso destacan: la reagudización de EPOC y la patología médica
infecciosa aguda (neumonía y pielonefritis aguda).

544-B

REALIZACIÓN DE TAC CRANEAL EN UNA
SALA DE OBSERVACIÓN DE URGENCIAS

ABADÍA GALLEGO V, DILLET RIBES M, DÍEZ MUÑOZ T, ROYO
HERNÁNDEZ R, GÓMEZ BITRIÁN J, CANTÍN GOLET A

Hospital Clínico Universitario. Zaragoza.

Introducción: La Sala de Observación (SO) de Urgencias es un
área fundamental para la atención y seguimiento de los pacientes
que pueden ingresar en cualquiera de las otras áreas de atención
del Servicio. Su uso es especialmente útil para la realización de
pruebas complementarias que puedan ayudar a avanzar en el
diagnóstico del paciente.

Objetivo: Estudiar los pacientes ingresados en la SO, por cual-
quier motivo, a los que se les realiza un TAC cerebral.

Material y métodos: Estudio descriptivo y prospectivo sobre el
total de pacientes que ingresan en la SO y a los que se realizó un
TAC cerebrales, independientemente del diagnóstico que motivó

su ingreso en la SO. Los datos se obtuvieron de las historia de
Urgencias y de la SO. Se confeccionó una ficha con los datos a
estudio. Periodo de estudio 3 meses.

Resultados: Número de casos 41. Distribución por sexos: hom-
bres 53,65%, mujeres 46,35%. Media de edad 63 años. El grupo
de edad más frecuente es el de mayores de 75 años (37%). Los
pacientes son derivados a la SO desde los boxes de Medicina In-
terna en 75,6%, boxes de cirugía 14,6%, boxes de traumatología
2,4%, no consta 7,4%. Los diagnósticos provisionales desde Ur-
gencias son: ACV 34,14%, TCE 19,51%, AIT 9,75%, síncope
7,31%, cefalea 4,87%, otros 24,39%. Los motivos por los que los
pacientes pasaron a la SO fue: pacientes pendientes de ingreso
51,22%, pendientes de realización de TAC 26,83%, pendientes de
observación a los que se realizó TAC no previsto inicialmente
21,95%. Resultados del TAC: patológicos 51,22%, normales
48,78%. Correlación de los resultados del TAC con la clínica
34,14%. Tiempo medio de demora para la realización del TAC: 7
horas. Tiempo medio de estancia en boxes: 16 horas. Destino fi-
nal del pacientes: ingreso en planta 56,10%, alta a domicilio
41,46%, traslado a otro hospital 2,44%.

Conclusiones: 1) El perfil general del paciente al que se realiza
un TAC cerebral en la SO es el de un varón, de 63 años, que pasa
a la sala pendiente de ingreso, con clínica neurológica y escasa
correlación entre el resultado del escáner y la clínica.

2) Aunque existe un alto porcentaje de escáneres patológicos la clí-
nica no corresponde con este número, probablemente debido a la
existencia de lesiones crónicas en pacientes de edades avanzadas.

3) Hay una demora excesiva en la realización del TAC cerebral.

4) La realización de escáner cerebral en una SO permite, para los
pacientes que así corresponda, avanzar de forma correcta en su
diagnóstico y evaluación.

545-B

FIBRINOLISIS EXTRAHOSPITALARIA EN
LA RIOJA. PRIMER AÑO DE EXPERIENCIA

SUÁREZ-BUSTILLO GARCÍA B, JIMENEZ GÓMEZ E, MERINO AGUADO
A, TEJA RUIZ B, ZUAZO MORAL JA, GIMÉNEZ LUZURIAGA M

Servicio de Urgencias Médicas 061 La Rioja.

Objetivos: En febrero de 2006 se puso en marcha en la Comuni-
dad Autónoma de La Rioja el Plan de Reperfusión Extrahospita-
laria del Infarto Agudo de Miocardio (PRIMECOR), mediante el
que se persigue la reperfusión precoz del miocardio infartado con
fibrinolíticos por las Unidades Móviles de Emergencia del 061 La
Rioja (UME).

El objetivo de esta comunicación es presentar la experiencia en la
utilización del mencionado tratamiento en el primer año de im-
plantación del Plan.

Material y metodología: Análisis de las historias de los pacien-
tes atendidos por las UME con diagnóstico de IAM (código CIE
9: 410) desde febrero de 2006 hasta marzo de 2007.
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Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, características del
tratamiento fibrinolítico (aplicación, tiempo de administración,
prioridad ARIAM, criterios de exclusión, complicaciones). Por
último se valoró la concordancia entre el diagnóstico clínico pre-
hospitalario y al alta hospitalaria.

Resultados: El número de pacientes atendidos por IAM fue de
66. De éstos, 48 varones (72,7%) y 18 mujeres (27,3%).

La edad media es de 65,3 años (rango 41-95), siendo la de las
mujeres de 77 años (rango 49-95) y la de los hombres de 62,2
años (rango 41-93).

Se aplicó tratamiento fibrinolítico a nivel extrahospitalario a 30
pacientes (45,45%). De ellos, a 24 hombres (50% del total de va-
rones) y 6 mujeres (33,3% del total de mujeres).

Los criterios de exclusión fueron: edad > 75 años (7 pacientes),
dolor no típico (8), dolor que cedió con nitroglicerina (4), tiempo
de evolución > 6 h (4), contraindicación absoluta y/o relativa (5)
y por otras y/o más de una causa (7). Uno de los pacientes falle-
ció en su domicilio durante la asistencia.

Según los criterios ARIAM, se incluyeron en prioridad I, 16 pa-
cientes (24,2%), en prioridad II, 37 (56%) y en prioridad III, 12
(18,2%). En un caso no se pudo establecer el rango de prioridad
por falta de datos.

Recibieron tratamiento fibrinolítico 15 de los 16 pacientes con
prioridad I (93,75%), 14 de los 37 con prioridad II (37,8%) y nin-
guno con prioridad III. El paciente sin prioridad asignada también
recibió fibrinolisis. Los tratamientos fibrinolíticos aplicados a pa-
cientes que no cumplieron prioridad I, fueron consultados previa-
mente con la Unidad de Medicina Intensiva de referencia.

El tratamiento fibrinolítico se aplicó a 4 pacientes (13,3%) en la
primera hora, a 16 (53,33%) en la segunda hora y entre la tercera
y la sexta a los 10 restantes (33,3%).

Cuatro pacientes presentaron complicaciones tras la aplicación
del fibrinolítico: dos bradicardia severa, uno hipotensión y uno ta-
quicardia ventricular, hipotensión y bradicardia severa. No se pro-
dujeron complicaciones hemorrágicas como consecuencia del tra-
tamiento fibrinolítico. El diagnóstico hospitalario al alta del
paciente fue concordante con el prehospitalario en 29 de los 30
casos fibrinolisados.

Conclusiones: 66 pacientes con diagnóstico prehospitalario de
Infarto Agudo de Miocardio fueron atendidos por el 061 La Rioja
durante el primer año de aplicación del Plan de Reperfusión Ex-
trahospitalaria del Infarto Agudo de Miocardio (PRIMECOR) en
esta Comunidad.

Se realizó fibrinolisis extrahospitalaria en casi la mitad de los pa-
cientes.

El 50% de los pacientes fibrinolisados tenía prioridad I según los
criterios ARIAM.

Se hizo fibrinolisis en las 2 primeras horas desde el inicio del do-
lor en dos tercios de los casos.

No hubo complicaciones hemorrágicas como consecuencia el tra-
tamiento fibrinolítico.

547-B

¿QUÉ LE PASA A MIS DEDOS?

LÓPEZ PRADA B, DE CASTRO VALENTÍN S, CORULLÓN FERNÁNDEZ MJ,
RODRÍGUEZ GALLEGO Y, DOCAMPO PÉREZ N, SERRANO CRESPO N

Hospital El Bierzo. Ponferrada. León.

Introducción: La osteoartropatía hipertrófica (OAH) es el síndro-
me paraneoplásico osteoarticular más frecuente. Se caracteriza
por presentar artritis, periostitis y acropaquias. Habitualmente
asociada con enfermedades neoplásicas o infecciosas. Presenta-
mos dos casos clínicos en los que vemos esta asociación.

Caso clínico 1: Varón de 47 años. Exfumador importante. Acude
a urgencias por dolor epigástrico, edemas, artritis y dolor en tobi-
llos. Exploración física: edemas en tobillos y acropaquias en am-
bas manos. Rx tórax: masa parahiliar izquierda. Rx de extremida-
des inferiores: periostitis. Es ingresado para estudio. Durante el
ingreso presenta una fibrilación auricular por lo que se le realiza
un ecocardiograma diagnosticándose de derrame pericárdico se-
vero. Se realiza pericardiocentesis evacuadora: elevación de mar-
cadores tumorales. TAC toraco-abdominal: masa mediastínica en
ventana aorto-pulmonar. Diagnóstico: neoplasia pulmonar. Derra-
me pericárdico metastático. OAH.

Caso clínico 2: Varón de 81 años. Exfumador importante. Acude
a urgencias por edemas, artritis, dolor en tobillos y pérdida de pe-
so importante. Exploración física: edemas en tobillos y acropa-
quias en manos y pies. Rx tórax: masa en hemotórax derecho. Rx
de extremidades inferiores: periostitis. Se decide ingreso para es-
tudio. TAC torácico: masa en lóbulo superior e inferior derecho.
PAAF compatible con células tumorales malignas. Diagnóstico:
neoplasia pulmonar. Síndrome constitucional. OAH.

Conclusiones: 1) Están descritas asociaciones de acropaquias y
artritis con enfermedades crónicas de pulmón y corazón.

2) No olvidar que unos síntomas tan frecuentes como edemas y do-
lor articular pueden esconder una enfermedad de pronóstico grave.

3) Destacar la importancia de una buena anamnesis, exploración
física y una Rx de tórax para sospechar este tipo de patología.

4) Ser un buen clínico es el mejor medio diagnóstico del que dis-
pone el médico desde Atención Primaria

555-B

TUMORACIÓN LUMBAR Y FIEBRE
EN PACIENTE CON INFECCIÓN POR VIH

CALVO RODRÍGUEZ R, APARICIO SÁNCHEZ J, GARCÍA OLID A,
SORIANO RODRÍGUEZ F, SÁNCHEZ ORTEGA R, JIMÉNEZ MURILLO L

Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Anamnesis: Varón de 30 años que acude a urgencias por presen-
tar desde hacía 2 meses una tumoración en región lumbar dere-
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cha, de crecimiento lentamente progresivo, levemente dolorosa y
de consistencia gomosa, con sensación febril intermitente prece-
dida de escalofríos. No sintomatología miccional, sangre en orina
ni recorte de diuresis. No antecedente traumático. Portador de in-
fección por VIH. Ingresó hace 6 meses, diagnosticándole una in-
fección diseminada por Complejo Mycobacterium avium (MAC),
en forma de abscesos cutáneos diseminados. No completó trata-
miento específico domiciliario anti-MAC ni cumplió el tratamien-
to antirretroviral ni las revisiones indicadas a su alta. Seguía con-
sumiendo drogas vía parenteral (ADVP).

Exploración física: Mal estado general, marcada caquexia y pali-
dez de mucosas, estable hemodinámicamente y afebril. No rigi-
dez de nuca, adenomegalias periféricas ni micosis orofaríngea.
Exploración cardiopulmonar anodina. En abdomen gran tumora-
ción en fosa lumbar izquierda, de consistencia blanda, fluctuante
a la palpación, no dolorosa y sin signos flogóticos. Hepatomega-
lia de 3 traveses de dedo y esplenomegalia. No lesiones dermato-
lógicas.

Pruebas complementarias: Hemograma: 9.700 leucocitos/mm3

con 81% de neutrófilos y 9% de linfocitos; Hemoglobina 8 g/dl;
hematocrito 26%; VCM 81. Plaquetas 467.000/mm3. VSG en la
1ª hora 116. Bioquímica normal. Actividad de protrombina: 58%.
Serología de hepatitis: HBsAg positivo y anticuerpos anti-hepati-
tis C positivos. El estudio de las subpoblaciones linfocitarias de-
mostró la presencia de 1 CD4/mm3 y 59 CD8/mm3. Carga viral:
149.000 copias/ml. Radiografía de tórax: leve patrón intersticial
bilateral sin imágenes de condensación. Ecografía abdominal: ri-
ñón derecho presenta una masa en su polo superior de más de 10
cm, que parece estar en conexión con masa superficial en pared
abdominal posterior y masa retroperitoneal que se extiende hacia
abajo, hacia fosa ilíaca derecha. Puede tratarse de neoplasia renal
(carcinoma o linfoma), aunque no puede descartarse infección
oportunista.

Diagnóstico diferencial: Dados los antecedentes del paciente y
su estado inmunitario, se consideró en este momento del estudio
como primer candidato etiológico el Complejo Mycobacterium
avium (MAC), y con menor probabilidad un agente fúngico. Se
inició tratamiento específico anti-MAC con rifabutina, claritromi-
cina y myambutol, y tratamiento antirretroviral con estavudina,
lamivudina y nelfinavir. Tras comentar el caso con el Servicio de
Urología se decidió intervención quirúrgica.

Evolución: El postoperatorio cursó favorablemente, excepto pre-
sencia de fiebre diaria. En el 7º día postcirugía, se recibió el re-
sultado del cultivo del exudado purulento del absceso renal, ais-
lándose Aspergillus niger. Se inició tratamiento con anfotericina
B intravenosa, remitiendo la fiebre en 24 horas. En el 11º día, so-
licitó el alta voluntaria. Se indicó tratamiento domiciliario con
itraconazol (400 mgr/día), antirretrovirales, anti-MAI y profilaxis
de pneumocistosis.

Diagnóstico final: Absceso renal por Aspergillus en VIH.

Discusión: Los pacientes ADVP pueden desarrollar algunas for-
mas clínicas típicas de infección por Aspergillus, como endoftal-
mitis, endocarditis y abscesos renales, consecuencia de la inyec-
ción de droga contaminada con la consiguiente bacteriemia y
siembra. No obstante, los abscesos renales por Aspergillus son
muy raros como complicación del SIDA. El mayor determinante
de infección es el estado inmunitario del paciente; en enfermos
con un recuento menor de 50 CD4/ml, el riesgo de aspergilosis
invasiva aumenta. Una vez desarrollado el absceso renal, puede

quedar limitado por la fascia de Gerota o extenderse por el retro-
peritoneo afectando a estructuras adyacentes. Es en estos casos
cuando se establece la indicación quirúrgica como complemento
al tratamiento con antifúngicos sistémicos y antirretrovirales, de-
biendo drenarse el exudado purulento y siendo en ocasiones nece-
saria la nefrectomía radical.

563-B

ACIDOSIS LÁCTICA SECUNDARIA A
TRATAMIENTO CON ANTIRRETROVIRALES.
A PROPÓSITO DE UN CASO

ZORRILLA RIVEIRO J, TAPIZ REULA A, TAPIA MARTÍNEZ J, GARCÍA
PÉREZ D, RAFAT SELLARES R, ROCA TEY LL

Hospital Fundación Althaia de Manresa. Barcelona.

Introducción: La acidosis láctica (AL) es una rara aunque a me-
nudo fatal complicación que presentan los pacientes infectados
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) tratados con
inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de los nucleósidos
(ITIAN).

La toxicidad mitocondrial está relacionada con el mecanismo de
acción de los ITIAN que provocan la inhibición de la enzima
ADN-Gamma-polimerasa responsable de la síntesis de ADN mi-
tocondrial.

En la acidosis láctica la concentración de ácido láctico en sangre
es superior a 5 mmol/l y se asocia a acidosis metabólica y a sín-
tomas sistémicos.

La incidencia de acidosis láctica es de 0,85/1.000 pacientes trata-
dos/año.

La mortalidad de los pacientes con acidosis láctica es directamen-
te proporcional a la concentración de ácido láctico en sangre ve-
nosa. En una serie de Falcó y otros, la relación entre la mortali-
dad de los pacientes y tener un lactato de entre 20 y 25 mmol/l
fue de 71,4%.

El tratamiento habitual de la AL consiste en la retirada de los an-
tirretrovirales, aplicación de medidas de sintomáticas y de soporte
vital, así como la interrupción del tratamiento antirretroviral.
Además la administración de cofactores esenciales (tiamina, ribo-
flavina y L-carnitina), aceptores artificiales de electrones (vit C y
K3) y antioxidantes (coenzima Q, L-carnitina o vit E), tienen una
base fisiopatológica y han mostrado efectos beneficiosos (incluso
mejoría pronóstica) estando exentos de toxicidad.

Caso clínico: Paciente de 43 años de edad con antecedentes per-
sonales de ADVP, VIH+, diagnosticada en 1985, VHC+, Tuber-
culosis pulmonar diagnosticada en 1992 y trastorno psicótico. En
tratamiento médico con: Estavudina 30 mg/12 h, didanosina 400
mg/12 h, nevirapina 200 mg/12 h, olanzapina 25 mg/24 h, biperi-
deno 2 mg/8 h.

Consulta en urgencias por cuadro de una semana de evolución de
astenia, vómitos, intolerancia oral y abdominalgia. Había realiza-
do tratamiento con domperidona sin mejoría. A su llegada a URG
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el paciente está consciente aunque presenta poco contacto, in-
quieto, caquéctico, frecuencia respiratoria de 40 por minuto, Ten-
sión arterial 140/80, Saturación basal de oxígeno de 95%. Explo-
ración física sin otros hallazgos semiológicos patológicos. En
análisis de sangre destaca una leucocitosis de 15.200 (N 80%, l
13%), quick 49%, glucosa 232, AST 102. En gasometría arterial
(FiO2 21%) presenta Ph 6,92, pO2 117, pCO2 7, HCO3 3. Com-
bur test: Cuerpos cetónicos +++. Ante sospecha de acidosis lácti-
ca por antirretrovirales solicitamos lactato en sangre venosa sien-
do este de 23,3 mmol/l. Confirmado el diagnóstico añadimos
Vitaminas B1, B6 y B12 al tratamiento inicial de sueroterapia y
bicarbonato, a las que luego se añadiría Vitamina C y L-carnitina
por vía parenteral presentando normalización progresiva de la aci-
dosis pero empeoramiento de la función hepática y clínica, por lo
que el paciente ingresa en UCI. Es exitus vitae a los 4 días de in-
greso.

Conclusión: La acidosis láctica es una complicación infrecuente
pero grave de los ITIAN. La clave del tratamiento está en el diag-
nóstico temprano y la retirada de los fármacos antirretrovirales.
El pronóstico está directamente relacionado con el nivel de ácido
láctico en sangre venosa.

Pese a que el uso de antioxidantes y cofactores no está claro, la
bibliografía indica que el tratamiento con L-carnitina y los com-
plejos vitamínicos B, C y E se asocian a una evolución favorable
en la HS y AL secundaria a ITIAN y carecen de efectos secunda-
rios.

565-B

ABORDAJE DE CEFALEAS EN UNA SALA
DE OBSERVACIÓN

GÁMEZ GÓMEZ MA, ALARCÓN DILOY S, GODINO MOYA MT, GÓMEZ
BITRIÁN J, ROYO HERNÁNDEZ R, RIVAS JIMÉNEZ M

Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Introducción: La cefalea es un síntoma muy prevalente y uno de
los motivos más frecuentes de consulta en un servicio de urgen-
cias. En la actualidad se encuentran pocos estudios en la literatura
sobre el manejo de las cefaleas en las salas de observación de ur-
gencias.

Objetivos: Determinar la utilidad de una sala de observación en
el diagnóstico y tratamiento de las cefaleas.

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo des-
de el 1 de junio del 2006 hasta el 15 de marzo del 2007 sobre
una muestra de 53 pacientes, mayores de 14 años, ingresados en
la sala de observación del Hospital Clínico Universitario Lozano
Blesa de Zaragoza, que acudieron a urgencias por presentar cefa-
lea, de los cuales fueron excluidos 5 por falta de datos, realizán-
dose el estudio con 48 pacientes.

El cuestionario utilizado recogió datos acerca de la clínica, explo-
ración, diagnóstico y tratamiento de estos pacientes, que fueron
obtenidos a partir de las historias clínicas de urgencias (quedan
excluidos los datos que pudieran recogerse en las historias de
hospitalización en planta).

Resultados: Edad media: 42,27 años ± 19,77; Mediana: 34,5;
Moda: 27. Sexo: mujeres 62,5%, hombres 37,5%. Estancia media
en boxes de observación: 10 horas y 44 minutos. Destino: altas
67%, ingresos 33%. Respecto a la exploración: Focalidad neuro-
lógica: 16,67% (8 casos); signos meníngeos: 6,25% (3 casos).
Pruebas complementarias que aportaron datos al diagóstico: Ra-
diografía de senos paranasales 10,41% (5 casos); Tomografía
computerizada (T.C.) craneal 43,75% (21 casos); Fondo de ojo
12,5% (6 casos); Punción lumbar 10,41% (5 casos). Diagnósti-
cos: Cefaleas primarias 31,25% (15 casos): Migrañas 12 y Cefa-
leas tensionales 3. Cefaleas secundarias 20,83% (10 casos): 1
Herpes Zoster, 2 Cefalea postraumatismo craneal, 1 Hematoma
subdural, 1 Edema cerebral postquirúrgico, 2 Meningitis agudas.
2 Tumores cerebrales y 1 Hemorragia subaracnoidea. Algias fa-
ciales 10,42% (5 casos) todos ellos Neuralgias del Trigémino.
Otros 37,5% (18 casos). En cuanto a los tratamientos, los que
más frecuentemente fueron instaurados: analgésicos: 66,67% (32
casos); corticoides: 27,08% (13 casos); antieméticos: 39,58% (19
casos); benzodiacepinas: 37,5% (18 casos). El menos empleado:
triptanes: 4,17% (2 casos). Efectividad del tratamiento instaurado:
en el 8,33% (4 casos) no fue efectivo.

Conclusiones: 1) El perfil del paciente ingresado por cefaleas en
la sala de observación de nuestro hospital, es una mujer de 42
años con cefalea primaria migrañosa que responde al tratamiento
inicial analgésico, con una estancia media de 10 horas y 44 minu-
tos tras las cuales es dada de alta. 2) La realización de hemogra-
ma, bioquímica y radiografías de cráneo y tórax no aportaron da-
tos al diagnóstico de cefaleas en general; no obstante la
realización de otras pruebas complementarias tales como T.C.
craneal, punción lumbar, fondo de ojo y radiografía de senos pa-
ranasales fueron de importancia para el diagnóstico de las cefale-
as secundarias. 3) El tratamiento más empleado fueron los anal-
gésicos (principalmente los antiinflamatorios no esteroideos,
seguidos de metamizol y paracetamol). Llama la atención la poca
utilización de los triptanes teniendo en cuenta el diagnóstico ma-
yoritario.

580-B

CÓDIGO ICTUS. ANÁLISIS TRAS DOS AÑOS
DE SU IMPLANTACIÓN

GARCÉS SANJOSÉ C, JAVIERRE LORIS M, BUSTAMANTE RODRÍGUEZ
E, GROS BAÑERES B, HERRER CASTEJÓN A, ARTAL ROY J

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introducción: La activación de un sistema de emergencia inte-
gral en paciente candidato a fibrinolisis se denomina “Código IC-
TUS” (CI).

La fibrinolisis del ACV sólo puede realizarse en las 3 primeras
horas tras el inicio de los síntomas, lo cual requiere minimizar los
tiempos asistenciales mediante una sólida integración de los pro-
fesionales que participan en su asistencia.

En noviembre de 2004, en nuestro hospital y su área, se protoco-
lizó la asistencia integral de todos los pacientes con ictus y se ini-
ció la activación de CI.
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Objetivo: Evaluar la asistencia realizada a los pacientes en
CI, valorando los tiempos asistenciales y los factores que pue-
den influir en los mismos, así como, el cumplimiento del pro-
tocolo asistencial al CI.

Material y métodos: Se recogen los casos de activación de
CI desde noviembre de 2004 a 2006 y se estudian los casos
recogidos durante estos dos años de implantación del CI y se
analizan comparativamente según la activación del CI extra-
hospitalario, la realización de fibrinolisis o no y entre el pri-
mer y segundo año de implantación del mismo, analizando los
tiempos asistenciales y el cumplimiento del protocolo, según
los objetivos de la NINDS.

Resultados: Se activaron 118 CI y en 40 pacientes (33,9%)
se realizó fibrinolisis. Los diferentes tiempos de asistencia, en
minutos,  fueron: inicio de síntomas-llegada a hospital:
90,17 ± 97,81 (0-873), contacto extrahospitalario-llegada a
hospital 41 ± 29,8 puerta-médico de urgencias: 5,96 ± 10,3
(0-75), Puerta-neurólogo: 68,2 ± 203 (0-1.393), Puerta-TAC:
57,51 ± 76,95 (9-517), TAC-aguja: 42,97 ± 22,49 (10-104),
Puerta-aguja: 78,66 ± 24,94 (40-152), e inicio síntomas-aguja:
131,47 ± 28,11 (75-180) ,  Puerta- ingreso en planta:
709,54 ± 706,13 (45-2801).

Se activó el CI extrahospitalario en 39 casos (33%), la media
de tiempos resultó inferior en la mayoría de estos casos, aun-
que, únicamente resultó significativa en el tiempo puerta-mé-
dico de urgencias y puerta-neurólogo, no en los restantes.

Asimismo tampoco se encontró diferencia alguna entre la rea-
lización o no de fibrinolisis y el aviso de CI extrahospitalario
(P = 1).

Al analizar los diferentes tiempos “contacto extrahospitalario-
hospital” según el tipo de transporte del paciente se observó
que los casos trasladados mediante ambulancia convencional
el tiempo era llamativamente inferior al del que era trasladado
por cualquier otro medio.

Finalmente comparamos el primer y segundo año de instaura-
ción del CI, observándose que todos los tiempos disminuye-
ron con el conocimiento del uso del CI excepto el de puerta-
neurólogo que aumentó considerablemente y puerta TAC que
aumentó mínimamente.

Conclusiones: La asistencia del CI en nuestro centro, a pesar
de llevar más de dos años de experiencia y 40 casos fibrinoli-
sados, está todavía lejos de una asistencia integral óptima que
nos llevarían a alcanzar los objetivos de tiempo marcados por
la NINDS y a por tanto una mayor tasa de fibrinolisis.

Llama la atención el escaso número de casos en que se activa
el código ictus extrahospitalario a pesar de que ello disminu-
ye los tiempos asistenciales y el excesivo uso de ambulancia
medicalizada que retrasa la llegada del paciente al hospital.

587-B

RENTABILIDAD DE LA TAC Y DEL EEG EN
LA EVALUACIÓN DE LA PRIMERA CRISIS
COMICIAL

VELASCO CALVO R, MÁINEZ SAIZ C, ALONSO BLAS C, RUIZ
RODRÍGUEZ G, CRIADO DABROWSKA C, MOYA MIR MS

Hospital Puerta de Hierro. Madrid.

Objetivos: Analizar la rentabilidad de la tomografía axial compu-
tadorizada (TAC) craneal y del estudio neurofisiológico (EEG) en
la evaluación del primer episodio de crisis comicial atendido en
un Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH). Conocer los princi-
pales desencadenantes de las primeras crisis, los hallazgos de la
TAC por edades y la rentabilidad del estudio electrofisiológico
(EEG) en las primeras horas. Conocer el porcentaje de pacientes
que consultan por una primera crisis que son diagnosticados de
epilepsia en el seguimiento.

Pacientes y métodos: Análisis retrospectivo de los casos atendi-
dos en el SUH del Hospital Universitario de Puerta de Hierro en
un periodo de 13 meses por una primera crisis comicial. Se revisó
la historia clínica, el informe de alta, y el registro del EEG. Se
estableció contacto telefónico con los pacientes o su familia para
conocer la evolución del cuadro clínico. El análisis estadístico se
realizó con el programa SPSS 11.5.

Resultados: Se identificaron 188 episodios en 13 meses (2,6 por
cada mil atenciones). Un 62,2% fueron varones, edad media
45,7 ± 19 años. Se identificó el consumo de drogas (alcohol u
otras) en un 14% de los casos; existía patología vascular cerebral
previa en un 13,4% de los pacientes. El 13,9% presentó crisis fo-
cales (frente al 86,5% de crisis tónico clónica). A todos los pa-
cientes se les realizó una TAC en el SUH. En el 39,8% de los ca-
sos la TAC mostró hallazgos patológicos. La TAC fue normal en
el 87,8% de los pacientes menores de 35 años frente al 19,6% en
mayores de 65 años. La patología vascular isquémica fue la más
prevalente en mayores de 65 años (56,5%) seguida de las neopla-
sias. El riesgo de tener una TAC patológica entre la población
mayor de 35 años que presenta una primera crisis es casi 8 veces
mayor que entre los menores de esta edad (OR 7,9, IC 95% 3,1-
19,8, p < 0,001). Se realizó un EEG al 38,7% de los pacientes; de
ellos el 74,6% fue realizado en las primeras 24 horas tras el epi-
sodio. En el 59,7% de los EEG realizados el registro fue patoló-
gico, siendo diagnóstico de foco irritativo con alto potencial co-
micialógeno en el 9,7% de los casos (sensibilidad del 11,3
cuando se realiza en las primeras 24 horas frente al 5,2% cuando
se realiza después de 24 horas).

En un periodo de seguimiento variable entre 1 y 12 meses, un
10,7% fueron diagnosticados de epilepsia primaria (edad media
28,1 ± 11,3), un 35% de epilepsia secundaria (edad media
62,6 ± 18) y un 54,3% no hubo diagnóstico de epilepsia (edad
media 45,21 ± 20,1). Un 57,1% de los pacientes con epilepsia
primaria eran menores de 35 años, frente al 5,8% en aquellos
diagnosticados de epilepsia secundaria. El 26,1% de los pacientes
se perdieron durante el seguimiento. Un 4,7% fallecieron.

Conclusiones: 1) Existen hallazgos en la TAC craneal en el 40%
de los pacientes que consultan por primer episodio de crisis con-
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vulsiva. 2) La rentabilidad diagnóstica del EEG es de un 10%,
siendo mayor al realizarlo en las primeras 24 horas. 3) Un 45,7%
de los pacientes que consultan por un primer episodio de crisis
convulsiva son diagnosticados de epilepsia, de ellos sólo un
10,7% lo son de epilepsia primaria. 4) A partir de los 65 años la
epilepsia vascular es la más prevalente.

590-B

ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO
DE LA PATOLOGÍA CORONARIA
CON PREAVISO HOSPITALARIO ATENDIDA
POR SAMUR-PC EN LA CIUDAD DE MADRID
DURANTE EL AÑO 2006

SANJUÁN LINARES A, VICO FERNÁNDEZ R, ALONSO SÁNCHEZ MM,
SAAVEDRA R, MUÑOZ HEMOSA EJ, MARCOS ALONSO M

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Objetivos: Estudio Descripitivo de la Patología Coronaria atendi-
das durante el año 2006 por SAMUR-PC Ciudad de Madrid y de
traslado con preaviso hospitalario por parte de unidades de sopor-
te vital avanzado y seguimiento hospitalario. Análisis daño mio-
cárdico y supervivencia a los 7 días y códigos especiales.

Metodología: Se incluyen en el estudio 117 pacientes con preavi-
so hospitalario con patología coronaria durante el año 2006. Se
analizaron variables tales como, sexo, edad, día de la semana,
mes, código internacional de enfermedades (CIE), código espe-
cial de servicio, tiempo de respuesta, tiempo de traslado, hospital
de traslado, arteria responsable de infarto (ARI), pico de CPK to-
tal, fibrinolítico, heparina, analgesia, nitroglicerina, aspirina, beta-
bloqueante y supervivencia a los 7 días.

Resultados: La edad media de los pacientes es de 62 años siendo
para varones de 59 y para mujeres de 71. El lunes es el día de la
semana con mayor incidencia. El último trimestre del año es don-
de se observa mayor número de casos, siendo el mes de menor
incidencia agosto con un 0,8%. Las horas más frecuentes son en-
tre las 7 y las 15 h.

La patología más frecuente según CIE es IAM de pared inferior
(C.2.5) y el tiempo medio de respuesta es de 9’55’’ y el de trasla-
do de 55’27’’. La ARI más frecuente es la coronaria derecha con
un 27,4%. El 65% se traslada al Hospital Clínico San Carlos.

Los códigos especiales de servicio (fibrinolisis extrahospitalaria-
14 y angioplastia primaria-12) suponen un 53% del total de los
casos. Sobre la cifra media de pico de CPK los pacientes fibrina-
lisados tienen un 38,28% menos de elevación y los de angioplas-
tia un 21,94% también menor sobre la media de picos de pacien-
tes que no se engloban dentro de códigos especiales. Respecto a
la medicación destacar la poca utilización de antiarrítmicos y be-
tabloqueantes. La supervivencia a los 7 días es de 87,2%.

Conclusiones: Valorar la eficacia de la fibrinolisis extrahospitala-
ria en nuestro medio. Los centros útiles mejoran la supervivencia
de los pacientes (mejor tratamiento, mayor rapidez, mejor rela-
ción profesional) disminuye el daño miocardico. La Administra-

ción debería realizar mayores inversiones, lo cual mejoraría el
aporte de oxígeno a la célula miocárdica.

592-B

ESTUDIO DE LA SENSIBILIDAD
DE LOS GÉRMENES MÁS FRECUENTES
EN URGENCIAS

GARCÍA PARDO G, GÓMEZ BERTOMEU F, GÁLVEZ MORA J, TAPIOL
OLIVA J, SANTAMARÍA JM, OLONA CABASÉS M

Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII.

Introducción: La patología infecciosa representa entre el 10-15%
de los motivos de consulta en urgencias.

Objetivo: Describir la sensibilidad de los microorganismos más
habituales en la patología infecciosa de urgencias, en nuestro me-
dio.

Material y métodos: Estudio de sensibilidad antibiótica de los
microorganismos más frecuentes en la patología infecciosa aten-
dida en urgencias durante el año 2006, a partir de todas las mues-
tras con resultado positivo e infección.

Resultados: Durante el periodo del estudio se produjeron 46.167
visitas al área de urgencias (excluidas pediatría, traumatología, gi-
necología y obstetricia). El 13,5% fueron etiquetadas de origen
infeccioso. Las infecciones más frecuentes fueron las respiratorias
(35%), seguidas de las urinarias (20%). De los 1000 microorga-
nismos analizados durante este periodo de tiempo, los más fre-
cuentes fueron: Escherichia coli (47,2%), Staphylococcus aureus
(13,5%), Enterococcus faecalis (9,6%), Pseudomonas aeruginosa
(7%), Klebsiella pneumoniae (5,2%), Proteus mirabilis (4,9%),
Haemophilus influenzae (4%), Streptococcus pneumoniae (3,1%),
Enterobacter sp (2,2%), Moraxella catharralis (1,8%) y Salmone-
lla sp (1,3%). El análisis de la sensibilidad evidenció una resis-
tencia a ciprofloxacino del 26% en E. coli, 10% en P. mirabilis y
11% en K. pneumoniae. La resistencia a amoxicilina-clavulánico
fue < 10% en E. coli y < 5% en P. mirabilis y K. pneumoniae. La
resistencia a cefalosporinas de 3ª generación fue en todos los ca-
sos < 8%. La aparición de BLEE fueron anecdóticas. E. faecalis
se mantiene sensible a ampicilina y amoxicilina-clavulánico en el
99% de las cepas. Streptococcus pneumoniae presenta un 3% de
resistencias a amoxicilina-clavulánico y un 10% a cefalosporinas
de 3ª generación (el 3% de alto nivel, CMI � 2 ug/ml). Sólo un
10% de las cepas fueron resistentes a eritromicina. Todas las ce-
pas fueron sensibles a levofloxacino. El 100% de las cepas de
Haemophilus influenzae fueron sensibles a amoxicilina-clavuláni-
co, cefuroxima, ciprofloxacino y eritromicina. El 17% de las ce-
pas aisladas presentaron β-lactamasa positiva. Todos los aislados
de Moraxella catharralis fueron sensibles a amoxicilina-clavulá-
nico, cefuroxima y ciprofloxacino, con resistencia del 7% a eri-
tromicina. El 80% de las cepas fueron productoras de β-lactama-
sa. Staphylococcus aureus presentó una resistencia a oxacilina del
21% (la mayor parte de los pacientes con MRSA estaban coloni-
zados de ingresos previos), del 4% a rifampicina y del 7% a co-
trimoxazol. Todas las cepas fueron sensibles a glicopéptidos, line-
zolid y mupirocina.
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Conclusiones: Nuestros resultados desaconsejan el uso de cipro-
floxacino como tratamiento empírico en las infecciones produci-
das por E. coli, en nuestro medio (infecciones urinarias, sobre to-
do). En el resto de microorganismos la sensibilidad se ajusta al
tratamiento empírico que defienden la mayor parte de las guías
clínicas.

593-B

ESTUDIO DE LA DEMANDA A UN SERVICIO
DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIO
DURANTE 1 AÑO

LÓPEZ LANZA JR, PÉREZ MARTÍN A, DIERSSEN SOTOS T, ANDRÉS
MANTECÓN F, LÓPEZ VIDERAS R, DEL RÍO MADRAZO JA

CS Los Valles (Cantabria).

Objetivos: Analizar las características de la demanda de los
usuarios atendidos en un servicio de urgencias extrahospitalarias
rural durante 1 año.

Metodología: Estudio de corte transversal descriptivo de los pa-
cientes atendidos de urgencia por la unidad de urgencias extra-
hospitalarias de Los Valles (Cantabria) durante el 2004. Análisis
estadístico: variables cuantitativas se ha utilizado media y desvia-
ción típica y en cualitativas porcentajes. La zona cuenta con tres
cupos (1.530 pacientes).

Resultados: Durante el periodo de estudio se realizaron 1.771
atenciones urgentes, con una edad media de 40,72 ± 25,41 años,
con un predominio del sexo masculino (52,7%), siendo el 4,9%
domicilios. Las causas más frecuentes de atención fueron las
traumatológicas (20,7%), neumológicas (18,6%), y digestivas
(11,7%); siendo el catarro de vías altas (5,9%) y la gastroenteritis
(3,2%) los principales motivos y por código CIPSAP-2 el VIII
enfermedades del aparato respiratorio (17,1%), VI enfermedades
del sistema nervioso y de los órganos de los sentidos (12,5%) y
XIII enfermedades osteoarticulares y del tejido conectivo (12%).
Los fines de semana son los días más usados (49%) y en el tramo
horario de la tarde (15-22 horas) (60,4%), siendo la atención noc-
turna del 11,2%. El destino más frecuente es el domicilio
(68,5%), siendo la derivación al hospital del 5,4%. Se utilizó me-
dicación aguda en el 11,6%, principalmente antinflamatorios
(46,5%), hipnóticos (15,3%) y corticoides (10,9%); requirió me-
dicación posterior el 55,2%, siendo los antinflamatorios (62,1%)
y antibióticos (14,9%) lo principal.

Conclusiones: El sujeto tipo es el de un varón de mediana edad
que acude a las urgencias en horario de tarde durante el fin de se-
mana por una causa traumatológica. Existe poca atención noctur-
na y derivación hospitalaria, por lo que el servicio resuelve co-
rrectamente la mayoría de la demanda. Existe poca demanda a
domicilio y la gran mayoría de las consultas es patología banal.

595-B

EL ENFERMO ONCOLÓGICO
EN URGENCIAS

MORENO SUÁREZ S, FERNÁNDEZ RODRÍGUEZ I, SÁNCHEZ ZAFRA A,
MARTÍN MORENO P, MORAL CABRERA MJ, SÁNCHEZ LÓPEZ J

C. S. Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos: Valoración cuantitativa y análisis de motivos de con-
sulta, circuitos y destino del paciente con antecedentes de enfer-
medad oncológica.

Metodología: Estudio prospectivo de una muestra escogida al
azar –análisis polietápico– durante un periodo de 5 años, de pa-
cientes perteneciente al Área Norte y que tienen como referencia
nuestro SUH (HMQ). Se analizan aquellos pacientes en cuyos an-
tecedentes figura patología oncológica. Se excluyeron las patolo-
gías ajenas a nuestro servicio –pediatría, ginecología y traumato-
logía–. Análisis de datos mediante STATA 8.0 y SPSS 13.0.

Resultados: El tamaño muestral supuso 8.124 atenciones
(N = 8.124), representando el “ANTECEDENTE ONCOLÓGI-
CO” el 3,5% (N Oncológico = 285).

Este antecedente se asoció a mayor edad –en comparación con
pacientes con otros antecedentes– (66 ± 15 vs 57 ± 20 años;
p < 0,001), sexo masculino (55,3%; p = 0,018), mayor probabili-
dad de acudir directamente a urgencias sin consultar el problema
agudo con su médico de AP (28 vs 41%; p = 0,001), lo que se
traduce en un alto índice de consultas espontáneas: “Motu Pro-
pio” 58,9%, esgrimiendo la “mayor confianza en tratamiento hos-
pitalario” como causa principal; aunque requirieron mayor nece-
sidad de traslado en ambulancia (22,3 vs 16,4%; p < 0,001).
Precisan de alguna prueba complementaria 82,9% frente a 67,7%
de pacientes que acuden con otros antecedentes, requiriendo ma-
yor intensidad terapéutica (72 vs 62%; p < 0,001). El criterio del
protocolo de triage calificó como “No Banal” (asignada en Área
de clasificación) al 86,5% que tenían dicho antecedente frente a
73,3% con la misma calificación en el resto de pacientes. El Pro-
tocolo de Adecuación de la Urgencia Hospitalaria modificado
(PAUHm) calificó las urgencias generadas como inadecuadas en
sólo el 20% (vs 41%; p < 0,001). Precisan de ingreso en observa-
ción o planta el 26%, frente a 15% (p < 0,001). Requieren con-
sulta o valoración especializada en torno al 42% de los casos vs
24% del resto de pacientes con otros antecedentes.

En cuanto a los motivos de consulta destacaron: 1) Dolor 23%,
con origen abdominal 12%. 2) Fiebre 14,3%, sin focalidad
10,5%. 3) Disnea 11,4%, predominando la de apariencia respira-
toria 6,8%.

Conclusiones: El paciente oncológico supone no sólo un porcen-
taje apreciable del volumen total de urgencias atendidas (3,5%),
sino que por sus especiales características clínicas (dolor severo,
disnea, sangrado, inmunodepresión,...) y psicológicas, requeriría
una atención diferenciada, con trato preferente y ubicación indivi-
dualizada, que podríamos resumir como “Circuito del paciente
Oncológico”.

148 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

02B  8/5/07  14:06  Página 148



597-B

SUPERVIVENCIA AL ALTA TRAS
REANIMACIÓN CARDIOPULMONAR
EN EL ÁREA DE CRÍTICOS DE URGENCIAS,
RECOMENDACIONES ILCOR 2005

SANJUÁN CLARISSÓ N, HERNÁNDEZ PASCUAL N, GILABERT CAIROL M,
FERNÁNDEZ CABALLERO MA, VILLAMOR ORDOZGOITI A

Hospital Clínico de Barcelona.

Objetivos: – Identificar los resultados tras reanimación cardio-
pulmonar (RCP) con protocolos ILCOR 2005.

– Relacionar la asistencia a la PCR en el área de críticos de ur-
gencias (ACU) con la supervivencia al alta.

– Identificar las variables dependientes de la supervivencia al alta
en RCP en el ACU.

Material y métodos: Estudio retrospectivo multivariable depen-
diente realizado sobre el 100% de casos asistidos con RCP en el
ACU del Hospital Clínico y Provincial de Barcelona (HCPB) du-
rante el año 2006 sobre una muestra del 50% de los casos (72).
Se analizan 8 variables (fecha, edad, sexo, turno de enfermería,
etiología de PCR, procedencia, tiempo de estancia en ACU y su-
pervivencia). El análisis estadístico se realiza con el paquete
SPSS windows.

Resultados: Durante el 2006 fueron asistidos en ACU del HCPB
un total de 717 pacientes de los cuales, 123 (17,15%) presentaron
PCR y recibieron maniobras de RCP según protocolos ILCOR
2005.

Del total de PCR asistidas (123):

– El 66,7% (82) fueron hombres. La edad media 57,9 a., (d. stdr.
20,341 para un I. de confianza del 95% (0,05).

– La supervivencia a las 24 horas y al alta fue respectivamente de
un 38,2% y un 22,36% (47 pacientes a las 24 h y 28 dados de al-
ta).

– Según la etiología probable de la PCR la supervivencia al alta
es del 45,45% de origen cardíaco o respiratorio, 40% de causa
neurológica, 16,67% traumática y 27,27% de otras etiologías.

– Según la procedencia del paciente el 52,38% (36 casos) de los
derivados desde urgencias sobreviven al alta, contra sólo un
10,71% de los procedentes de vía pública (48 casos) y un 5,26%
(33 casos) procedentes del domicilio.

– Según la hora de asistencia por turnos de enfermería (37,5%
TM, 27,8% TT, 34,7% TN) la distribución de casos no presenta
diferencias significativas (p > 0,05).

Discusión: El perfil del paciente asistido en el ACU por una PCR
con una mayor probabilidad de supervivencia al alta es de etiolo-
gía cardiaca, respiratoria o neurológica y procedente de urgen-
cias. Probablemente la proximidad y la detección precoz por un
equipo habituado reduce el tiempo de inicio de maniobras y me-

jora la RCP inicial, lo que puede mejorar la supervivencia. No
encontramos una relación significativa entre edad avanzada y me-
nor supervivencia. El menor índice de supervivencia lo muestra la
serie de PCR sin etiología conocida que provienen de vía pública
o domicilio (0% de supervivencia al alta).

Conclusión: Equipos entrenados y mínimos tiempos de respuesta
obtienen la mejor supervivencia tras SVA en pacientes proceden-
tes de Urgencias, con etiología cardiaca, respiratoria o neurológi-
ca.

La etiología probable de PCR de mejor pronóstico tras RCP no
varía, así como la supervivencia al alta en nuestro centro en rela-
ción a resultados previos (2001-2005). Son necesarios más datos
para mostrar resultados de la aplicación de los protocolos ILCOR
2005.

599-B

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS
DE LA IMPLANTACIÓN DEL SISTEMA
ESPAÑOL DE TRIAJE EN UN HOSPITAL
GENERAL DE ESPECIALIDADES
DEL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD

GARCÍA GIL D, LÓPEZ ÁLVARO J, GIL RODRÍGUEZ Y, MARTÍNEZ
GONZÁLEZ JA, SÁNCHEZ BENÍTEZ M, BENÍTEZ MACÍAS J

Hospital Universitario Puerto Real (Cádiz).

Objetivo: Analizar las modificaciones de los principales indica-
dores de realización del triaje a lo largo del tiempo que va desde
enero de 2005 que comienza el pilotaje hasta diciembre de 2006.

Material y método: Hemos realizado un estudio descriptivo, re-
trospectivo longitudinal, que abarca los años: 2005 (de implanta-
ción) y 2006 (de consolidación). Las variables cuantitativas selec-
cionadas han sido: Total de episodios, Total de reevaluaciones,
Tiempo de ejecución (mediana, promedio, rango mínimo, rango
máximo) y distribución porcentual de niveles. El tratamiento esta-
dístico se ha realizado con el programa EPIDAT 3.1.

Resultados: Se han agrupado los 154.381 pacientes incluidos en
el estudio, por trimestres de cada año y posteriormente, se han
comparado entre ellos con los siguientes resultados: Total de epi-
sodios evaluados. Durante el primer trimestre de 2005 sólo se
evaluaron 339 pacientes (el 1,8%) el resto de los trimestres del
año se evalúan 9.173 de 55.777 (16,4%). El año 2006 en el que
se acometen las reformas de plantilla planteadas por los responsa-
bles del Servicio se decide dar por finalizado el periodo de im-
plantación y se pasa al 76,3% en el primer trimestre y al 100%
desde el segundo en adelante. El porcentaje de reevaluaciones
que en los primeros momentos se situaba en el 10% pasa al 8%
en el segundo trimestre de 2005 y desde entonces hasta el final
del estudio se mantiene entre 2,9 y 4,3%, sin diferencias signifi-
cativas en estos 18 meses. En la misma línea encontramos el aná-
lisis de los tiempos de ejecución. El promedio de ejecución fue
de 0,74 minutos al inicio del estudio (Máx. 6,13 Mín. 0,05) que
se ha ido reduciendo progresivamente hasta los 2,28 del último
trimestre de 2006 (Máx. 10,6 Mín. 0,03). El global del año 2005
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es 0,5 contra 0,3 del 2006. Por último, la distribución porcentual
de niveles, en el primer trimestre es significativamente superior,
comparado con cualquier otro periodo, en los niveles de mayor
gravedad (I. 4,7%, II. 22,4 y III. 42). Cuando las medias para es-
tos mismos grupos han sido; de 2% en el año de implantación y
de 0,3 tras finalizar la misma para los Niveles I. 16 y 6,9 para los
niveles II y 34 y 38 para los niveles III.

Conclusiones: La implantación del SET ha conllevado un largo y
complejo proceso desde la decisión de su adquisición, en la pri-
mavera de 2004, hasta su funcionamiento normalizado en los pri-
meros meses de 2006. En gran parte condicionado por los cam-
bios estructurales y organizativos que ha conllevado para el
servicio.

El análisis refleja de forma concluyente la progresiva normaliza-
ción de su uso. Comenzando con la “sobreprotección del pacien-
te” y clasificando en niveles de gravedad mayor, porcentajes sig-
nificativamente superiores a los que la práctica habitual ha
demostrado posteriormente.

Una vez aceptada y conocida la dinámica de trabajo con este mo-
delo de clasificación, el nivel de satisfacción de profesionales y
directivos es muy elevado. Considerándose una buena elección, la
adopción del Sistema Español de Triaje y su programa informáti-
co de ayuda, para el aumento de la calidad y la eficiencia de
nuestros servicios de urgencias.

601-B

SUPERVIVENCIA DE LA REANIMACIÓN
CARDIOPULMONAR EN LA PARADA
CARDIACA EXTRA-HOSPITALARIA
TRAS LA INSTAURACIÓN DE LAS
RECOMENDACIONES INTERNACIONALES
DE REANIMACIÓN 2005

HORCAJADAS GARCÍA A, MARTÍN-CASTRO C, CASTELLANO
PERAGÓN A, ARANDA VILLENA J, MACÍAS RODRÍGUEZ F, ROBLES I

Empresa Pública de Emergencias Sanitarias de Andalucía. Unidad de
Investigación EPES.

Objetivos: Analizar la supervivencia de la parada cardiaca en el
medio extrahospitalario.

Evaluar la eficacia de las medidas de reanimación cardiopulmo-
nar en las que se han utilizado las nuevas recomendaciones inter-
nacionales emitidas por los Consejos de Resucitación en 2005.

Comparar los resultados con los obtenidos en periodos anteriores

Material y método: Diseño: Estudio observacional.

Periodo de estudio: 2004-2006.

Variables independientes: Edad, sexo, peso, antecedentes familia-
res, antecedentes personales, diagnóstico, causa y tratamientos
previos, tiempo de parada hasta el inicio de la RCP. Lugar, perso-
nal que la realiza, RCP básica y duración, RCP avanzada, manio-
bras y dosis, ritmo ECG, recuperación de la circulación y respira-

ción espontáneas, estado neurológico al final de la RCP, tiempo
de reanimación, complicaciones durante la reanimación.

Variables dependientes o resultado: mortalidad y calidad de vida
al ingreso y al alta hospitalaria.

Resultados: Sólo el 40% de las paradas prehospitalarias analiza-
das han sido reanimadas. De los pacientes reanimados, sólo el 3-
10% reasumen un nivel de actividad similar al de la preparada.

La supervivencia al alta se encuentra en un intervalo que oscila
entre el 10 y el 25%.

El 1% permanece en estado vegetativo persistente.

Si bien en la última anualidad hay un número mayor de supervi-
vientes no se han encontrado diferencias estadísticamente signifi-
cativas al comparar la supervivencia antes y después de la instau-
ración de los nuevos protocolos.

Conclusiones: Creemos que se hace necesario un seguimiento
mayor para encontrar diferencias estadísticamente significativas
entre los dos grupos estudiados.

604-B

REPERCUSIÓN DE LA APLICACIÓN
DE LAS NUEVAS GUÍAS CLÍNICAS EN EL
TRATAMIENTO ANTITROMBÓTICO DE LOS
PACIENTES CON FIBRILACIÓN AURICULAR

COLL-VINENT B, BENITO L, PACHECO G, SANT E, MIRÓ O, MONT L

Hospital Clínic. Barcelona.

Introducción: La fibrilación auricular (FA) es un factor de riesgo
de embolia arterial. El tratamiento antitrombótico reduce este
riesgo significativamente pero el dintel a partir del qual se debe
recomendar tratamiento anticoagulante no está claro. En las últi-
mas guías clínicas publicadas sobre el tratamiento de la FA
(ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for the management of patients
with atrial fibrillation, agosto de 2006), la indicación de trata-
miento con dicumarínicos cambia respecto a las guías anteriores,
sin que entre ellas exista ningún estudio relevante respecto a los
beneficios o inconvenientes de este tratamiento en la FA.

Objetivos: Valorar la repercusión de la aplicación de las nuevas
guías de tratamiento de la FA en la indicación de tratamiento con
dicumarínicos en pacientes con FA atendidos en una área sanita-
ria.

Pacientes y métodos: Se incluyeron todos los pacientes con FA
que consultaron en cualquier de los niveles asistenciales de un
área sanitaria urbana (atención primaria, cardiología ambulatoria,
urgencias, hospitalización) durante 14 días consecutivos de junio
de 2005. En todos ellos se analizó la indicación de tratamiento
con dicumarínicos de acuerdo con las guías clínicas vigentes en
el momento del estudio (“Guía de práctica clínica de la Sociedad
Española de Cardiología en arritmias cardiacas”, “Guías para el
manejo de la fibrilación auricular en los servicios de urgencias
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hospitalarios”, “ACC/AHA/ESC 2001 guidelines for the manage-
ment of patients with atrial fibrillation”, y “7th Consensus of the
American College of Chest Phisicians”, una vez excluídos los pa-
cientes con contraindicaciones médicas o sociales para este trata-
miento. Después de la publicación de las últimas guías clínicas de
tratamiento, se repitió el análisis de acuerdo con la aplicación de
las mismas. Se compararon los resultados obtenidos en los dos
análisis. Se aplicaron pruebas descriptivas, y las pruebas de la
chi-cuadrado y de la t de Student para las comparaciones, con el
paquete estadístico SPSS 12.0.

Resultados: Se incluyeron 357 pacientes (160 en atención prima-
ria, 54 en cardiología ambulatoria,100 en urgencias, y 43 en hos-
pitalización). En el análisis inicial, el tratamiento con dicumaríni-
cos se recomendaba en 273 pacientes (76%). Después de la
aplicación de las nuevas guías, en 63 de estos pacientes (23%,
p < 0,001) se hubiera podido optar por tratamiento con AAS. Los
pacientes en los cuáles cambió más la indicación fueron los más
jóvenes (< 65 años, p < 0,001) y los pacientes con un solo factor
de riesgo para embolia arterial (p < 0,001). Los resultados fueron
similares en los distintos ámbitos de atención sanitaria.

Conclusiones: La aplicación de las nuevas guías clínicas para el
tratamiento de la FA podría suponer un cambio substancial en el
tratamiento de muchos pacientes con esta arritmia. Para la indica-
ción de tratamiento antitrombótico en los pacientes con FA y
riesgo intermedio para embolia arterial sigue siendo necesaria una
atención individualizada.

614-B

TCE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL DR. NEGRÍN DE GRAN CANARIA

ÁLVAREZ MEDINA AB, PORRAS GALÁN A, MEDINA CEBRIÁN JM,
BATISTA HERNÁNDEZ MD, VILAR ALEJO J.

Hospital Dr. Negrín de Gran Canaria.

Objetivo: Existe en el TCE algún factor/es que hagan más fre-
cuente una lesión intracraneal, es decir un TAC patológico.

Diseño: Estudio observacional, descriptivo.

Participantes: Se revisaron todas las historias de los pacientes
que acudieron al Servicio de Urgencias desde el 1 de enero al 31
de julio del 2005. Fueron revisadas un total de 356 historias; 229
hombres y 127 mujeres, se recogieron datos.

Factores de riesgo: toma de alcohol, drogas o ambas, coagulopa-
tía, hepatopatía, epilepsia, neurocirugía previa toma de anticoagu-
lante y antiagregantes.

Mecanismos del trauma: trauma directo, caída casual, caída de al-
tura, atropello, accidente de tráfico moto o coche.

Síntomas: pérdida de conciencia, herida en cuero cabelludo, cefa-
lea, vómitos, amnesia, crisis convulsiva, déficit focal, otorragia.

GCS a su llegada: dividiendo así los TCE en leves GCS > 13,
moderado: GCS 9-13 y grave GCS < 9.

Cuantas Rx de cráneo se hicieron y cuantos TAC y cuantos fue-
ron patológicos: Rx hechas 75 patológicas 2, TAC hechos 129 pa-
tológicos 29.

Conclusiones: 1. Los TCE son un motivo frecuente en los servi-
cios de urgencias hospitalarias.

2. Los TCE leves son los más frecuentes en nuestro estudio son
el 87,9%.

3. Esta elevada incidencia de TCE leves consume abundantes re-
cursos humanos y materiales.

4. Un correcto manejo de estos pacientes evitará un consumo ex-
cesivo de recursos y por otro lado el que no se escapen lesiones
intracraneal.

5. Los factores de riesgo que en nuestro estudio hacen más fre-
cuente las lesiones intracraneales son:

– Varón.

– Alcohol.

– Accidente de tráfico.

– Atropello.

– GCS < 13.

– Pérdida de conocimiento.

– Herida en cuero cabelludo.

– Crisis convulsiva.

– Déficit focal.

– Otorragia.

617-B

ANTICONCEPCIÓN DE EMERGENCIA HOY

ROS SEGURA A, RIBA CASTEL C, SANZ ASÍN O, RUIZ NEPOTE S, GOÑI
YANGUAS V, EZCURDIA CURPEGUI M

Hospital Reina Sofía de Tudela. Hospital Virgen del Camino de Pamplona.
Navarra.

Objetivo: Evaluación epidemiológica de pacientes que solicitan
píldora postcoital en urgencias.

Material y método: Estudio restrospectivo mediante explotación
de historia clínica informatizada de pacientes que solicitan anti-
concepción de emergencia en el servicio de Urgencias, desde ju-
nio del 2006 a enero del 2007, ambos incluidos. Las variables
evaluadas han sido: edad media; porcentaje de menores de edad y
de 16 años, nº de inmigrantes, embarazos previos, si se han reali-
zado revisiones ginecológicas previas, pacientes que habían toma-
do previamente el tratamiento y porcentaje de fracaso.
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Resultados: Se incluyen 1.000 casos. Edad media: 23,4 años [14-
46], siendo menores de 16 años un 2% y menores de 18 años un
12%. El porcentaje de inmigrantes es de un 10%. Tenían embara-
zos previos un 7%. El 32% había tomado la píldora poscoital con
anterioridad, y un 8% en más de dos ocasiones. El 47% había ido
previamente a una consulta de ginecología. El porcentaje de fraca-
so, es decir, de embarazo, es difícil de estimar, porque las interrup-
ciones voluntarias de embarazo no se realizan en nuestra comuni-
dad, se remiten a otros centros y a veces no queda constancia en la
historia clínica. De los datos que sí consta, el fracaso es de un 2%,
asumiendo que es infravalorado según la literatura al respecto.

Conclusiones: La anticoncepción de emergencia es un motivo
muy habitual de urgencia. La mayoría de las pacientes son jó-
venes, siendo muy escaso el porcentaje de menores de 16 años,
que son las que podrían crear conflicto de cara a la prescrip-
ción médica en menores. También son pocas las inmigrantes,
siendo que son las que más solicitan interrupciones de embara-
zo, sería un grupo en el que incidir en la educación sexual. El
porcentaje de pacientes que han solicitado el tratamiento más
de dos veces también es bajo, lo que indica adecuada informa-
ción y planificación.
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C. ASISTENCIA A VÍCTIMAS MÚLTIPLES
Y EN CATÁSTROFES

105-C

PROTOCOLO DE DESCONTAMINACIÓN
QUÍMICA EN UN HOSPITAL GENERAL

BIURRUN CIA J, ABLITAS MURO JM, GÓMEZ MUÑOZ MI, DÍAZ
AROZARENA ME, MORENO TORRES JM, LIZÁRRAGA ESLAVA I

061 La Rioja. Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Introducción: Los riesgos de contaminación química son acci-
dentes poco habituales, para los que el personal sanitario está es-
casa o nulamente formado, la actuación en este tipo de incidentes
debe estar reglada en el ámbito hospitalario, por el riesgo poten-
cial existente en: el transporte de materias peligrosas, empresas
que utilizan y manipulan sustancias químicas y otras sustancias
que por sus características puedan suponer un riesgo de contami-
nación, en los que en muchas ocasiones (sobre todo en el caso de
múltiples víctimas), son los servicios de urgencias los primeros
receptores de estos individuos.

El personal de estos servicios desconoce el modo de actuación en
este tipo de casos, que queda la mayoría de las veces es solucio-
nado por bomberos o personal especializado.

Objetivo: Realización de un protocolo para la actuación en caso
de incidente químico, utilizando los medios de fortuna disponi-
bles. Actuación por parte del personal sanitario, en caso de que
los primeros intervinientes o los receptores de pacientes contami-
nados sean las urgencias del hospital general.

Proyecto para la realización de un túnel de descontaminación ante
un accidente químico, en el cual se pueda realizar la limpieza del
paciente contaminado recalcando la importancia de un material y
un entrenamiento imprescindible en esta materia.

Metodología: Revisión bibliográfica y consulta con expertos y
autoridades en el tema para las recomendaciones del material mí-
nimo imprescindible (trajes de protección, materiales para la des-
contaminación de los pacientes…) del que debe disponer un ser-
vicio de urgencias para hacer frente a este tipo de situaciones con
el mínimo riesgo para el personal y la correcta actuación sobre el
paciente.

Conclusiones: Necesidad de formación y entrenamiento para la
actuación en caso de la recepción de individuos no descontamina-
dos en el servicio de urgencias.

Necesidad de un equipo necesario para dicha atención. La necesi-
dad de un almacén específico con un mínimo material:

A) Posibles trajes EPI de nivel 1: –Tychem F + –Equipo motori-
zado (ej: Júpiter UDME) o,

– Capucha presurizada 3M/Dräger UDMH. Filtros NBQ para uni-
dad motorizada, Guantes protección neopreno/butilo, Guantes ni-
trilo (x2), Botas de protección química, EPIs varios niveles de re-
serva.

– Otros materiales: Cepillos de limpieza x2 (PVC/teflón), Detec-
tor de contaminación líquida, Cinta y elementos básicos de bali-
zar, Cinta para sellado (ChemTape o similar), Tijeras de cortar ro-
pa, Bolsa recogida material HazMat,Tarjetas de triage IMV +
HazMat, Detector de contaminación gas/líquido, Cinta y elemen-
tos de balizamiento, Elementos depósito de camillas, caballetes.

– Material para pacientes: –Mascarilla N95/N100 (s. normativa),
–Sacos de basura.

Todos estos materiales podrían estar recogidos en mochilas indi-
viduales específicas para el personal interviniente.

B) Montaje de túnel de descontaminación mediante material mí-
nimo disponible que se compondrá de:

Entrada de válido e inválidos, fuente de agua caliente para lim-
pieza de heridos, sistema de camillaje, triaje, depósito de reciclaje
de agua independiente, contenedores de desecho.

Los químicos son como los biológicos y radiológicos, riesgos
profesionales a los que el personal de urgencias está expuesto.
También tendría su repercusión en los pacientes y familiares que
no están contaminados y que se encuentren en los servicios de ur-
gencias o han tenido relación con los contaminates.

228-C

TÉCNICO DE PROCEDIMIENTOS
ESPECIALES; UNA NUEVA FIGURA
EN EL SAMUR-PROTECCIÓN CIVIL

SANZ PORTILLO D, GONZÁLEZ RODRÍGUEZ D, HERNÁNDEZ
FERNÁNDEZ MA, ALBA SUÁREZ JA, NOLE MEDRÁN R, NÚÑEZ LÓPEZ R

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: El Servicios SAMUR-Protección Civil realiza
asistencia prehospitalaria en la Ciudad de Madrid. Dentro de su
cartera de servicios figura la asistencia a los accidentes de múlti-
ples víctimas y catástrofes. También figura la intervención en su-
cesos que requieran equipos de protección especial, o incidentes
catalogados como NRBQ. Para aumentar y mejorar la respuesta
ante todas estas situaciones, se crea el Técnico de Procedimientos
Especiales. Su tarea se centra en tres líneas de acción: formativa,
de mantenimiento y de intervención. Formativa, impartiendo cur-
sos y realizando prácticas con los componentes del Servicio sobre
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accidentes de múltiples víctimas, protección especia y NRBQ; de
mantenimiento solucionando los problemas de este tipo referentes
al material específico, y realizando tareas preventivas sobre los
equipos, así como la resolución de problemas logísticos diarios;
de intervención, en incidentes que requieran protección especial o
como segunda respuesta en incidentes de múltiples víctimas. Des-
tacamos que el técnico cuenta con equipos para detección de pro-
ductos químicos y de radiaciones.

Los Técnicos reciben un froceso formativo previo de 50 horas so-
bre incidentes NRBQ y protección especial, ampliado con 24 ho-
ras de actualización y sobre equipos de respuesta ante incidentes
con múltiples víctimas.

En la actualidad contamos con 6 técnicos que realizan turno de
17 horas de guardia y 3 reservas, para cubrir incidencia y bajas.

Objetivos: Analizar las tareas realizadas por el TATS de Procedi-
mientos Especiales desde su creación.

Metodología: Obtenemos los datos referentes a: formación, inter-
vención y mantenimiento realizadas desde el 7 de enero hasta el
7 de marzo de 2007.

Comparamos los datos con los de el 2006, buscando si su activi-
dad ha resuelto las espectativas.

Resultados: Formación: en dos meses se han realizado prácticas
con 40 equipos del operativo SAMUR-Protección Civil, desglosa-
dos en 28 médicos, 29 enfermeras y 93 técnicos (150 componen-
tes). Durante el año 2006 se formaron 50 equipos. El incremento
supone cuadriplicar la actividad formativa.

Mantenimiento: se reduce el tiempo de espera para la reposición
y mantenimiento pasando de 168 horas de media a 34.

Asignando tareas en cada turno de 17 horas, se ejercen manteni-
mientos y revisiones dos veces al mes de todas las estructuras y
equipos que lo requieren, destacando el objetivo de mantener 5
vehículos dotados de estructuras y material para atender sucesos
con múltiples víctimas, y 2 vehículos con líneas para la desconta-
minación de afectados y víctimas.

Intervención: se realizan 108 intervenciones (el 66,7% en incen-
dios, 13,9% en preventivos con bomberos, 9,26% en aperturas de
puerta), con un tiempo de respuesta menor de 10 minutos. En
ellas se realizan tareas de detección de productos tóxicos, apoyo
técnico a la dotación interviniente sobre equipos de protección y
apoyo con material de protección específico al operativo. Desta-
camos una intervención con riesgo biológico, en la que en menos
de 15 minutos teníamos desplegadas estructuras para descontami-
nar los afectados, y la dotación humana con los equipos necesa-
rios para realizar esta función.

Mejoramos el apoyo técnico, la instalación de estructuras especia-
les para descontaminar pacientes y la segunda respuesta ante inci-
dentes de múltiples víctimas en más de 30 minutos. Ampliamos
los equipos de protección autónoma disponibles en el operativo
diario de 4 a 8.

Conclusiones: Las funciones realizas por el Técnico de Procedi-
mientos Especiales ha mejorado la formación, reducido los tiem-
pos de espera en las tareas de mantenimiento, mejorado la seguri-
dad en las intervenciones, así como la respuesta ante incidentes
con múltiples víctimas o con riesgos NRBQ.

251-C

MODIFICACIONES DEL PROCEDIMIENTO
DE MÚLTIPLES VÍCTIMAS
DEL SAMUR-PROTECCIÓN CIVIL

NÚÑEZ LÓPEZ R, BRAVO GARCÍA P, BERMEJO WAYT A, LUENGO
ALFONSO L, FEITAL GARCÍA C, SANZ PORTILLO D

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Desde el año 2004 el SAMUR-Protección Civil
pone en marcha modificaciones importantes en su procedimiento
ante incidentes con múltiples víctimas. Con el siguiente trabajo
vamos a analizar los problemas que la implantación del procedi-
miento ha generado y las soluciones que hemos tomado para so-
lucionarlas.

Objetivos: Detectar y subsanar los problemas que se han mani-
festado como resultado de la implantación del procedimiento de
múltiples víctimas.

Metodología: Analizamos 5 simulacros y 2 situaciones reales en
las que hemos puesto en marcha el procedimiento.

Simulacros: 2 con AENA sobre accidentes en el Aeropuerto, 1
con METRO sobre el incendio de una estación, 1 sobre acciden-
tes de tráfico con personas atrapadas en el parque 8º de bomberos
del Ayuntamiento de Madrid y 1 con dos focos consecutivos en el
parque de Legazpi. En todos ellos contábamos con heridos simu-
lados, suficientes para obligar a la puesta en marcha del procedi-
miento especial.

Las situaciones reales analizadas son un accidente de autobús en
la A-1 y la explosión en el aparcamiento de la terminal 4 en el
Aeropuerto de Madrid Barajas.

Los datos sobre activación del procedimiento, organización del
suceso, asistencia a los afectados y funciones realizadas por los
responsables, son analizadas en las situaciones reales con los do-
cumentos generados en el incidente. En el caso de los simulacros,
se establece un grupo de observadores que recopila información.

Analizamos estos aspectos que consideramos fundamentales.

Resultados: Activación del procedimiento: es correcta en el
100% de lo analizado.

Canal de activación: es necesario habilitar vías alternativas de ac-
ceso a la toma de decisión, ya que se detectaron problemas en la
comunicación vía telefonía móvil (14,3%).

Anticipación ante la posibilidad de que la situación se complique
(71,4%).

Organización del suceso: la organización de la escena debe de ser
muy precoz, ya que así podemos facilitar la asistencia sanitaria
(antes de 10 minutos en el 100%).

El punto para la espera de las unidades de soporte vital se define
como fundamental para poder manejar con orden y claridad el su-
ceso (85,7%).
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Es necesario dividir la tarea organizativa de la asistencial (100%
en los primeros 10 minutos).

Asistencia a los afectados: no se detectaron problemas importan-
tes si bien para la correcta gestión se necesita un agrupamiento
rápido (85,7%), que facilite la clasificación. Se detectó como re-
comendable la división en dos puntos de asistencia físicamente
unidos, pero espacialmente diferenciados para los pacientes leves
(85,7%).

Funciones de los responsables: la utilización de indicativos perso-
nales y no la del indicativo genérico, generó problemas (100%).
Se considera como muy importante el poder contar con personas
de apoyo que acompañen a los distintos responsables, facilitando
la utilización de distintos canales de radio.

Se detecta la necesidad de una figura nueva, el Responsable de
Logística, para canalizar las peticiones de material en el suceso.
Conseguimos que le dejen utilizar los teléfonos móviles para con-
tactar los responsables entre sí.

Conclusiones: Es necesaria la puesta en marcha de los procedi-
mientos especiales de modo periódico, para estar familiarizados
con él.

Los responsables deben estar formados para desempeñar tareas
organizativas y todo el personal familiarizado con esas tareas.

Las tareas deben diferenciarse entre organizativas y asistenciales
lo antes posible.

La utilización de diversos canales facilita la gestión del incidente;
para poder utilizar distintos canales, se debe contar con personal
de apoyo para cada responsable.

Se debe contar con estructuras de apoyo para optimizar la gestión
de recursos que se incorporan al operativo especial.

385-C

CLASIFICAR RÁPIDO Y DIFERENCIAR
EN LEVES Y NO LEVES. ANÁLISIS
COMPARATIVO DE LOS SISTEMAS DE TRIAGE

GIMÉNEZ MEDIAVILLA JJ, MARTÍNEZ ACICOYA Y, NÚÑEZ LÓPEZ R,
GONZÁLEZ MUNICIO A, PRADOS ROA F

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Cuando se valoran pacientes en sucesos donde es-
tán implicadas múltiples víctimas, es necesario una rápida valora-
ción del paciente. La atención y las primeras medidas vendrán en
relación a la primera clasificación. La experiencia de nuestro Ser-
vicio indica que lo más importante es una clasificación rápida,
basada en criterios fácilmente observables, que puedan realizar
cualquier miembro de nuestro servicio de manera eficaz.

Objetivos: Comparar distintos sistemas de clasificación de pa-
cientes diseñados para sucesos de múltiples víctimas y catástro-
fes.

Metodología: Se estudian 204 informes de asistencia de pacien-
tes traumáticas (accidentes de tráfico, heridos como consecuencia
de explosiones, etc.), atendidos por unidades de soporte vital
avanzado del servicio SAMUR-Protección Civil durante el año
2006. Del informe de asistencia utilizamos los datos de la valora-
ción inicial. “Clasificamos” el paciente por tres sistemas Noto-
Lancar, START (Simple Triage and Rapid Treatment) y MRCC.
(Método Rápido de Clasificación en Catástrofes). Tras la clasifi-
cación los agrupamos por el sistema METAG, como si utilizára-
mos tarjetas: rojo, amarillo y verde. Comparamos las clasificacio-
nes de los distintos pacientes.

Resultados: De los 204 informes 181 el 90,5% presentan coinci-
dencia en la catalogación por los tres sistemas. De las coinciden-
cias el 166 el 91,7% son catalogados como pacientes “VERDES”
por los tres sistemas y 15 el 8,29% son clasificados igual por los
tres, perteneciendo a las categorías “ROJO” y ”AMARILLO”

Se producen 19 el 9,5% no coincidencias; 16 el 84,2% de ellas
corresponden a pacientes asignados como “VERDES” por el sis-
tema START y MRCC bajo el criterio inicial de andar, y catalo-
gados como “AMARILLO” por el NL. 1 el 5,2% de ellos es cata-
logado como “VERDE” por los sistemas START y MRCC, pero
por el NL como rojo; la evolución nos confirma la correcta clasi-
ficación por este sistema NL.

Las 3 no coincidencias restantes (el 15,8%), se deben a pacientes
que son catalogados como “ROJO” por dos de los sistemas y de
“AMARILLO” por el otro.

De 204 pacientes, el sistema START y MRCC clasifican 186 co-
mo “VERDES”. De ellos 19 (el 10,2%) son catalogados como
“AMARILLO” por el NL; la evolución confirma que los pacien-
tes necesitaban asistencia, y que era más correcta la catalogación
en "AMARILLOS" realizada por NL.

Uno de los catalogados como “VERDE” (el 0,5%), con el siste-
ma NL pasaría a “ROJO”, y la evolución nos indica que la cata-
logación por el sistema NL era correcta.

De los 18 no catalogados como “VERDES” por ningún sistema,
existe coincidencia en 15 (el 83,3%) (“AMARILLO” o “ROJO”).

En el resto existe diferencia entre los sistemas de clasificación,
pero siempre en los grupos de "AMARILLO" y "ROJO".

Conclusiones: Existe coincidencia en la clasificación del 90% de
los pacientes, por lo que se debe optar por sistemas rápidos.

La diferenciación en pacientes que andan como “VERDES” utili-
zado en el sistema START y MRCC es eficaz pese a arrastrar un
11% de error; esta clasificación facilita el manejo de pacientes es
masa, y ordena a los afectados. El 11 por ciento de error, nos
obliga a mantener los pacientes leves en observación, o realizar
un traslado a centros sanitarios alejados del foco, para una segun-
da valoración.

Para el grupo de pacientes clasificados como “AMARILLOS” y
“ROJOS” existe una discrepancia en el 16,7%. Es por ello conve-
niente agrupar estos pacientes en NO LEVES, para poder repartir
recursos y ver su evolución, que en caso de ser desfavorable, pue-
de ser corregida.
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434-C

ALTERACIONES DE CONDUCTA,
ENCEFALOPATÍA, CONVULSIONES Y COMA
EN ADULTO. FORMA DE PRESENTACIÓN
EXTREMADAMENTE INUSUAL DE UNA
ALTERACIÓN CONGÉNITA DEL CICLO
DE LA UREA

AGUIRRE SÁNCHEZ JL, GARCÍA A, DÍAZ LAMAS A, PEREIRA BECEIRO J,
CARBALLAL MARIÑO M, MOURELO FARIÑA M

Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol.

Objetivo: En los adultos que acuden a urgencias con un cuadro
encefalopático o coma de causa no aclarada, hay una serie de
causas habituales que conviene descartar. De forma sumamente
excepcional y rara, la causa puede ser un coma hiperamoniémico
por un error congénito en el ciclo de la urea (ECCU).

Metodología: Descripción de un caso clínico.

Resultados: Paciente de 20 años de edad que ingresa en UCI con
bajo nivel de conciencia.

– Antecedentes personales: Convulsiones en la infancia. Ingesta
sólo de vegetales.

– Enfermedad actual: 2 semanas antes de su ingreso tras una
afectación faríngea, empezó a presentar alteraciones de conducta,
se valoró en urgencias sin evidenciarse patología orgánica, etique-
tándose por Psiquiatría de cuadro disociativo/estrés emocional. El
paciente siguió empeorando presentado disminución de nivel de
conciencia, relajación esfínteres, acudiendo a urgencias e ingre-
sando en UCI.

– E. Física: Glasgow de 8-9 puntos, mirada disconjugada, hepato-
megalia a unos 4 cm, resto de exploración normal.

– E. Complementarios: TAC, RNM, gasometría y LCR normales.

– Bioquímica y coagul: INR 1,5, bilirrubina 1,7. Ulteriormente:
amonio 363 (N < 33).

– Perfil de aminoácidos: patrón compatible con alteración congé-
nita en el ciclo de la urea.

Evolución: El cuadro inicial del paciente no estaba claro, se trató
con medidas de soporte, Vit B, y valproato por posible status no
convulsivo. El paciente empeoró tras valproato, requiriendo intu-
bación, ventilación mecánica. Se comprobó hiperamoniemia, se
inició tratamiento con benzoto sódico y diálisis. El paciente hizo
edema cerebral masivo, siendo trasladado a centro de referencia
neuroquirúrgica, evidenciándose PIC muy elevada, siendo mane-
jado con hiperventilación, manitol y coma barbitúrico.

Se confirmó anomalía en ciclo de la urea. Se practicó traqueosto-
mía, salió del coma, requiriendo ajuste muy estricto del aporte de
proteínas por elevaciones marcadas de amonio. En la actualidad
está consciente con secuelas neurológicas y en fase de rehabilita-
ción en centro especializado.

Conclusiones: 1) Los errores congénitos del ciclo de la urea,
pueden producir cuadros neurológicos severos por hiperamonie-
mia, que suelen verse en los recién nacidos en los primeros me-
ses de vida.

2) De modo absolutamente excepcional, cuadros de coma hipera-
moniémico por estos déficits enzimáticos, puedes verse en la
edad adulta.

3) En adultos con ECCU, puede desencadenarse coma hiperamo-
niémico tras algún desencadenante como situaciones de estrés,
administración de valproato, sangrado digestivo, etc.

4) Tener un bajo umbral para solicitar determinación de amonio
en pacientes con coma de causa no aclarada.

438-C

MOTIVO DE CONSULTA MÁS FRECUENTE
DE LOS ADOLESCENTES QUE ACUDEN
A URGENCIAS PEDIÁTRICAS

ALBARRACÍN VILCHEZ MF, RUIZ COBOS B, MARTÍN ESTEVE I, WONG
CERVANTES P, MOLINA APARICIO MJ, GARCÍA TORRECILLAS JM

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Objetivo: Conocer el motivo de consulta más frecuente de niños
entre 10 y 14 años que acuden a urgencias. Las pruebas comple-
mentarias que se realizan y la derivación final.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo transver-
sal donde la muestra son todos los pacientes con edades com-
prendidas entre los 10 y 14 años que acudieron a urgencias de pe-
diatría durante los meses de enero a junio de 2006 (ambos
incluidos). Se utilizan estadística descriptiva para cada variable
mediante distribución de frecuencias, medidas de tendencia cen-
tral y de dispersión.

Las variables utilizadas han sido: edad, sexo, pruebas comple-
mentarias realizadas y destino final.

Resultados: Se atendieron un total de 1.686 pacientes (7,57% de
todas las consultas pediátricas) edad media 11,39 (D.E.: 1,17);
varones: 62,3%; diagnósticos más frecuentes: traumatismos de
miembros inferiores: 49% (4,6% quirúrgicos); infección respirato-
ria de vías altas 18,3%; dolor abdominal 7,7% (7,6% quirúrgi-
cos); gastroenteritis aguda: 5,7% afecciones oculares: 3,3%; cefa-
leas: 3%; afecciones dermatológicas: 2,7%: mareos inespecíficos:
1,7%; infecciones del tracto urinario: 1,3%; dolor toráxico: 0,7%.
Ansiedad: 0,7%. Las pruebas complementarias realizadas: radio-
grafías: 48%; ninguna: 37,3%; análisis sanguíneo: 11%; otras:
3,6%. El destino final de los pacientes: su domicilio: 86%; obser-
vación: 10%; ingresos: 3,3% (70% quirúrgicos); psiquiatría:
0,7%.

Conclusiones: El motivo de consulta más frecuente de los ado-
lescentes que acuden a urgencias son los traumatismos, la inmen-
sa mayoría se resuelven en la consulta sin pedir pruebas comple-
mentarias, siendo el destino más frecuente de estos pacientes su
domicilio.
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615-C

PLESCAMAC: UN PROYECTO
DE ASISTENCIA SANITARIA A LAS
CATÁSTROFES EN LA MACARONESIA

CRUZ MORERA A, MARTÍN SÁNCHEZ E, PÉREZ MARRERO JF,
HERNÁNDEZ GONZÁLEZ A, PÉREZ HIDALGO I, ESPINO ARENCIBIA JC

Servicio de Urgencias Canario. Las Palmas de G.C.

Introducción: De nuestra experiencia en los terremotos de Irán
(2003) y Guatemala (2004) así como del tsunami de Sumatra
(2005) hemos aprendido que se precisa de una formación especí-
fica, una buena coordinación con las diferentes organizaciones y
una adecuada logística para lograr una correcta asistencia que mi-
nimice el número de víctimas. Con esta filosofía nace el proyecto
“Plan de Emergencia Sanitaria en caso de Catástrofe en la Maca-
ronesia - PLESCAMAC” cofinanciado por la Unión Europea a
través del Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER) y del
Programa de Iniciativa Comunitaria Interreg III B Açores-Madei-
ra-Canarias.

Objetivo: Se basa en la mejora a la asistencia sanitaria en las ca-
tástrofes ocurridas en el territorio europeo de la Macaronesia, ba-
sándose en tres pilares fundamentales que son FORMACIÓN,
COORDINACIÓN y LOGÍSTICA.

Metodología: Los archipiélagos europeos de la Macaronesia: Ca-
narias, Madeira y Azores comparten muchas características pro-
pias como son su aislamiento, su lejanía de la península ibérica,
la dispersión de su territorio, la similitud en el tipo de riesgos na-

turales y su autonomía político administrativa. El proyecto con-
templa la formación de un equipo de especialistas en cada archi-
piélago en un riesgo determinado (riesgo volcánico en Canarias,
deslizamiento de tierras en Madeira y en Terremotos en Azores).
Para ello se cuenta con la realización de un curso de formación
en catástrofes por una entidad con reconocido prestigio interna-
cional en cada uno de los archipiélagos y con la presencia de pro-
fesionales del resto, de manera que con estos tres cursos se consi-
ga una formación completa en los tres diferentes riesgos. Otro
aspecto del proyecto es la compra de dos remolques con equipo
de asistencia sanitaria inmediata por Canarias, uno por Madeira y
otro por Azores con un equipamiento muy similar y que garantice
la asistencia como mínimo a 20 pacientes siguiendo los estánda-
res de asistencia inicial al trauma (A-B-C-D-E). La realización de
convenios de colaboración es otro de los fines destacados de
PLESCAMAC con el fin de garantizar el traslado de equipamien-
to y profesionales cualificados allí donde se produzca la catástro-
fe. Finalmente se persigue el crear un foro permanente de estudio
e investigación en torno a las catástrofes y la creación de un fi-
chero de recursos tanto humanos como materiales que sirva de
apoyo en caso de una catástrofe dentro del territorio en donde se
enmarca el proyecto e incluso fuera de éste. Todo ello se pretende
centralizar a través de un portal de internet en los idiomas espa-
ñol y portugués.

Conclusiones: Tras la realización de este proyecto podremos afir-
mar que los archipiélagos de Canarias, Madeira y Azores dispon-
drán de una formación específica en caso de terremoto, erupción
volcánica y/o deslizamiento de tierras, de la capacidad de tener
una respuesta sanitaria inmediata reforzada por el resto de archi-
piélagos y dispondrá de las herramientas necesarias para conti-
nuar avanzando en la formación e investigación en Catástrofes así
como por sus posiciones estratégicas servir de plataforma de ayu-
da al continente africano.
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12-D

TENDENCIAS DEL REEMBOLSO
Y CARACTERÍSTICAS DE PACIENTES
PARA LAS VISITAS PEDIÁTRICAS
DE EMERGENCIAS DE 1996-2003

HSIA R, MACISAAC D, BAKER LC

Standford/Kaiser Emergency Medicine Residency.

Objetivos: El acceso del healthcare para los niños ha sido obli-
gado por federal y los cambios policiales del estado en informes
del uso creciente del ED, es importante entender que las caracte-
rísticas y las ediciones de pacientes del reembolso en seguridad
producen servicios netos, tales como el cuidado pediátrico en la
emergencia.

Métodos: Utilizamos la visita del ED como la unidad de análisis,
y las características pacientes entonces analizadas de cada visita
de público de la "Medical Expenditures Panel Survey" (MEPS)
que atraviesa el periodo de ocho años a partir de 1996 a 2003,
con 11.559 visitas. Investigamos las cargas y los pagos de cada
visita pediátrica (todas las fuentes incluyendo del pago, tales co-
mo costos de hacia fuera-de-bolsillo, pagos de federal/state, otros
pagadores de tercera persona) y también calculábamos el cociente
de payment/charges. Exploramos estas tendencias de tres grupos
del payor: Medicaid, aseguró privado, y sin seguro. Para explicar
la variación en características de pacientes, también computába-
mos pagos y cargas mal ajustados. Al usar los modelos lineares
generalizados, construimos modelos usando el software de Stata
en el cual los pagos o las cargas eran la variable dependiente y
las variables independientes capturaron características y factores
de riesgo demográficos importantes. Los modelos del ajuste in-
cluyeron varias características demográficas del paciente, inclu-
yendo características clínicas de cada visita.

Resultados: Total, el porcentaje de las visitas pediátricas cubier-
tas por privado, Medicaid, o ningún seguro eran el 54%, el 32%,
y el 13%, respectivamente. Demostramos referente a la disminu-
ción del cociente del pago para los niños en todos los grupos del
pagador. Incluso después del ajuste, las visitas para los niños cu-
biertos por Medicaid en 1996 eran los 42% y declinado hasta el
35% de 2003; para esas cubiertas por seguro privado, las tarifas
bajaron a partir del 74% al 58%; para sin seguro, a partir del 52%
al 44%. En términos de los costes del dólar de visitas del ED, en
2003, la carga mala de una visita de Medicaid era $792; para una
visita privada, $952; y para el sin seguro, $913.

Conclusiones: Por toda la nación, los reembolsos para las visitas
pediátricas del ED han declinado dramáticamente en todos los
grupos del pagador. Nuestros resultados plantean la cuestión de la
viabilidad de EDs (pediátrico y general) en el contexto de este fe-

nómeno de pagos disminuidos continúan en el contexto de una
demanda creciente para los servicios del ED.

14-D

EVACUACIONES DESDE UN HOSPITAL
COMARCAL EXTRAPENINSULAR

QUEROL GUTIÉRREZ JJ, VÁZQUEZ FUENTES N, QUEROL GUTIÉRREZ JC,
LAZA LAZA E, BARRIENTOS REYES M, LÁZARO DURÁN F

Hospital del Instituto Nacional de Gestión Sanitaria de Ceuta.

Objetivo: Analizar el número de evacuaciones realizadas en un
año, su motivo, servicio de origen y destino, el medio de trans-
porte utilizado y el porcentaje de las urgentes.

Metodología: Estudio descriptivo a partir de la base de datos del
servicio de urgencias de nuestro hospital en el periodo enero-di-
ciembre 2006. Analizamos el número de evacuaciones realizadas,
el motivo de la evacuación, los servicios de origen y destino, el
medio de transporte utilizado.

Resultados: Se realizaron 1.463 evacuaciones. Los motivos más
frecuentes estaban relacionados con la práctica de pruebas com-
plementarias no disponibles en nuestro hospital: arteriografías co-
ronarias 105 (7,2%), electromiografías 72 (4,9%), ecodoppler
troncos supraórticos 67 (4,5%) y gammagrafía miocárdica
(4,4%).

Los servicios de origen que realizaron derivaciones con mayor
frecuencia fueron cardiología 225 (15,4%), neurología 211
(14,4%), traumatología 152 (10,4%) y pediatría 122 (8,3%) y los
destino fueron cardiología 182 (12,4%), radiología 145 (9,9%),
neurocirugía 142 (9,7%) y medicina nuclear 138 (9,4%).

El medio de transporte más utilizado fue el ordinario terrestre
400 (75,2%), seguido de ambulancia normal 225 (15,4%), UCI-
móvil 71 (4,8%) y helicóptero 65 (4,4%).

Las evacuaciones realizadas con caracter urgente representaron el
9,2% del total.

Conclusiones: Se realizaron 1.463 evacuaciones siendo su moti-
vo más frecuente la realización de pruebas complementarias no
disponibles en nuestro hospital. Los servicios que más derivacio-
nes realizaron fueron cardiología, neurología, traumatología y pe-
diatría y los que más recibieron fueron cardiología, radiología,
neurocirugía y medicina nuclear. El medio de transporte más uti-
lizado fue el ordinario terrestre. El 9,2% fueron evacuaciones ur-
gentes.
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ANÁLISIS DE LOS FACTORES ASOCIADOS
CON LA SATISFACCIÓN EN EL CUIDADO
Y LA ASISTENCIA EN EL DEPARTAMENTO
DE CIRUGÍA DE URGENCIAS,
EN LOS PACIENTES MAYORES DE 65 AÑOS

VIDAL O, ROMERO JM, GINESTÀ C, MORALES X, ESPERT JJ,
BENARROCH G

Institut de Malalties Digestives. Corporació Sanitaria Clínic. Barcelona.

Introducción: La población de 65 años o más constituye el 50-
60% del total de las visitas que se realizan en el departamento de
Cirugía de Urgencias. Dada la importante afluencia de usuarios al
servicio y la presión a la que son sometidos los profesionales al-
gunas veces se producen situaciones de tensión e incluso de des-
humanización en la asistencia.

Objetivo: Analizar e identificar los factores que influyen en la
satisfacción global de los pacientes mayores de 65 años, atendi-
dos en la Sección de Urgencias Cirugía del Hospital Clínic, para
poder identificar puntos potencialmente conflictivos y resolver las
carencias de nuestra asistencia diaria.

Material y método: Se ha realizado un estudio prospectivo entre
septiembre de 2004 y junio de 2005, con los pacientes que han
aceptado una participación voluntaria en el mismo rellenando un
cuestionario anónimo y confidencial.

Se han evaluado 19 variables epidemiológicas, médicas y relacio-
nadas con la calidad de la información recibida, se ha realizado
un análisis univariante (Chi-cuadrado, T-Student) y multivariante
(regresión logística múltiple) con el fin de seleccionar las varia-
bles relacionadas con un mayor grado de satisfacción del pacien-
te.

Resultados: El cuestionario fue cumplimentado por 389 (30%)
de los 1.320 pacientes que podían ser incluidos en el estudio. Pu-
diendo ser utilizados posteriormente el 80% de ellos. La edad
media de los pacientes fue de 77 ± 6 años y más de la mitad fue-
ron mujeres (64%).

Las variables que se relacionaron de forma estadísticamente sig-
nificativa con un alto grado de satisfacción fueron la percepción
de un tiempo de espera no demasiado largo, haber sido atendido
con anterioridad en el hospital, haber recibido la información con
claridad por parte del médico y el haber aliviado el dolor con ra-
pidez.

Cuando realizamos el análisis multivariado encontramos relación
de causalidad entre un alto grado de satisfacción con la percep-
ción de un tiempo de espera no demasiado largo (p = 0,05), que
el médico haya contestado con claridad (p = 0,001) y haya expli-
cado las pruebas que se le iban a realizar (p = 0,014).

Conclusión: Para mejorar la calidad de la asistencia en el depar-
tamento de urgencias el cuerpo facultativo debería aportar una in-
formación más personalizada y concisa, así como intentar reducir
la percepción del paciente de que el tiempo de espera es demasia-
do largo.

18-D

OBSERVACIÓN PARTICIPANTE (OP)
COMO MÉTODO PARA CONOCER
LA CALIDAD PERCIBIDA DE UN SUH:
ACOMPAÑAR A UN PACIENTE
Y FAMILIARES

GARCÍA-GIL D, BRUN-ROMERO F, GARCÍA COLLANTES A, COUSINOU
TOSCANO M, GARCÍA-TORREJÓN J, DE SANDE E

Hospital Universitario Puerto Real (Cádiz).

Objetivo: Conocer los aspectos positivos y negativos en la aten-
ción al paciente y familiares en el SUH. Incorporar en su forma-
ción la vivencia del paciente y/o cuidador el proceso asistencial
en urgencias.

Material y métodos: Selección de 6 MIR en su primer año de
formación, con perfiles diferentes y sin contacto profesional pre-
vio con el Sistema Sanitario. A cada médico se le asignó aleato-
riamente un paciente que demandaba atención urgente. La inicia-
tiva no era conocida por los profesionales del SUH ni por otros
MIR. Estos disponían de un cuaderno de campo en el que se ano-
taban los diferentes aspectos del sistema (circuitos, información,
profesionales que intervienen, duración del proceso, impresio-
nes/valoraciones, aspectos tangibles, vivencia del paciente/fami-
liares/observador, etc.). Posteriormente se realizó una sesión con-
junta con los MIR del primer año, responsables del SUH,
docencia y Hospital, para el análisis de resultados y propuestas de
mejora.

Resultados: Se agruparon según dimensiones modelo SERQUAL
y la información se trianguló. Los aspectos tangibles negativos se
relacionaban con la señalización, limpieza Sala Espera y presen-
cia de pacientes pediátricos. Los demás aspectos fueron positivos.
La calidad científico-técnica fue valorada como positiva por todos
los pacientes y cuidadores. En la accesibilidad se valoró negativa-
mente el tiempo de espera y la barrera geográfica. En cuanto a la
información/comunicación, la identificación de los profesionales,
la intimidad y la falta de información “pautada” fueron los aspec-
tos más negativos. Las impresiones de los MIR fueron grabadas
en vídeo.

Discusión: Este método de OP puede permitir mejorar aspectos
negativos que son comunes en los SUH del país, especialmente
en lo referente a comunicación-accesibilidad, información y tiem-
pos de espera. En definitiva, una mejoría actuando desde la pers-
pectiva del ciudadano que demanda atención urgente. Todos los
participantes iniciaron posteriormente su actividad asistencial y
docente en el SUH y enfatizaron en la diferente visión que se tie-
ne del proceso como profesional y como paciente-cuidador. Co-
mo profesional el SUH brinda una asistencia global de calidad
que no es percibida como cuando actúan desde la perspectiva de
usuario o paciente.

Conclusiones: La OP es una herramienta útil para valorar la cali-
dad de un SUH y los aspectos que pueden mejorarse. Además, la
vivencia del residente desde la perspectiva de usuario o paciente
es enriquecedora en muchos aspectos de la formación, tanto mé-
dica como humana.
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RACIONALIZACIÓN DE LOS RECURSOS
MATERIALES. ¿ESTÁ EN NUESTRA MANO?

AGUIRRE PUEYO E, FUENTES OCHOA MT, AJONA MARTÍNEZ POLO S,
RIBA CASTEL C, RODRÍGUEZ GUADALUPE C, SANZ GÁLVEZ M

Hospital Reina Sofía. Tudela. Navarra.

Introducción: Cada día está más consolidada en la población
la creencia de que la manera más económica de hacerse un
chequeo médico completo es acudiendo a un servicio de ur-
gencias hospitalario. Esto hace que estos servicios reciban
cada vez mayor número de pacientes que, aun en ausencia de
una indicación médica clara, demandan una atención más
pormenorizada incluyendo la realización de pruebas comple-
mentarias y técnicas cada vez más costosas, provocando un
enorme incremento del gasto.

Objetivos: Conocer el coste medio de material que se utiliza
en una urgencia.

Concienciar al personal que trabaja en urgencias del gasto
que supone cada intervención. Intentar que el usuario conoz-
ca el coste del gasto que genera su atención para que así uti-
lice de forma más responsable los servicios de urgencias.

Metodología: Hemos elaborado un listado del material que
se utiliza habitualmente en la mayoría de las urgencias, te-
niendo en cuenta únicamente el material fungible, y hemos
ido sumando los precios reales para hacer un balance de lo
que cuesta cada atención.

Conclusiones: El abuso de los servicios de urgencias es un
hecho cada día más frecuente, así como el aumento del gasto
sanitario cada vez más relevante. Aunque la solución a este
problema es realmente complicada y afecta a todos los nive-
les de atención y gestión, nosotros, el personal que atiende
directamente al paciente, tenemos la oportunidad de influir,
dentro de nuestras posibilidades, en el recorte de estos gastos
durante el desempeño de nuestro trabajo diario.

55-D

CASUÍSTICA DEL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HOSPITAL JOAN XXIII DE TARRAGONA:
¿CÓMO PODEMOS MEJORAR?

BOQUÉ OLIVA MC, REIG PUIGBERTRÁN R, VICENTE A, JARIOD
PAMIAS M

Hospital Universitario Joan XXIII. Tarragona.

Introducción: Es un hecho el incremento de la demanda de
los servicios de urgencias, pero el aumento sufrido en nues-

tro hospital, con un 8% de incremento anual en los dos últi-
mos años, es el mayor de los hospitales públicos de Catalun-
ya.

Objetivo: Caracterizar la demanda del servicio, analizando
las urgencias atendidas según especialidad, procedencia y ni-
vel de gravedad para definir unos objetivos de mejora.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los
registros de los pacientes atendidos en urgencias entre octu-
bre del 2005 y septiembre del 2006. Para el cálculo de las ta-
sas se utiliza la población adscrita a cada área básica de sa-
lud (ABS).

Resultados: 92.518 pacientes distribuidos en 42,8% adultos,
24,9% pediátricos, 21,4% COT y 11% Toco-Gine. El 80% de
los pacientes proviene de alguna de las 8 ABS de nuestra
área de referencia.

Análisis del área de Adultos, exclusivamente: se realiza el
triaje en tres niveles de gravedad por un médico senior, así el
63,7% de la patología atendida es de Nivel 1. Según ABS de
referencia, la patología de Nivel 1 va 73,5-82,4% de las ur-
gencias atendidas.

Las horas de mayor afluencia, de 9 a 11 de la mañana y la
edad que más acude, a parte de la de 0 a 5, es la de 20 a 40
años en ambos sexos. La tasa de frecuentación hospitalaria
de las 8 ABS de nuestra zona es de 373,3 por mil habitantes.
Si separamos la población pediátrica, de los adultos, vemos
un gran aumento de demanda en pediatría comparada con los
adultos.

Conclusiones: El paciente tipo de urgencias es una persona
joven que acude a primera hora de la mañana por patología
banal. La mayoría de los pacientes acuden al hospital cerca-
no a su zona de residencia a la hora que tienen abierta su
consulta de Atención Primaria y por un tipo de patología que
se podría atender allí.

Pese a ello, la tasa de frecuentación hospitalaria de los pa-
cientes de las 8 ABS de nuestra zona aun está muy por deba-
jo de la tasa de frecuentación de Catalunya.

Pero se necesita de un trabajo conjunto entre Atención Pri-
maria y Hospital para redirigir la demanda.

A partir de este estudio, se ha creado un grupo de mejora
formado por médicos y enfermeras de ambos ámbitos con el
fin de: primero, detectar los problemas de nuestra área sani-
taria en la demanda urgente, priorizarlos con metodología de
estándares de calidad y establecer los objetivos de mejora.
Teniendo en cuenta que se han implicado las direcciones tan-
to territoriales como de las respectivas áreas, es un grupo con
potencialidad ejecutiva.

Mientras se está realizando el estudio se han puesto en mar-
cha unas medidas con carácter inmediato: 1) Potenciación de
la enfermera de enlace entre Hospital y Atención Primaria. 2)
Detección de los pacientes hiperfrecuentadores y su notifica-
ción al médico de cabecera. 3) Alta del paciente desde urgen-
cias con cita concertada con su médico de cabecera en un
máximo de tres días.
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IMPLANTACIÓN DE LA UNIDAD DE DOLOR
TORÁCICO EN EL ÁREA DE URGENCIAS:
GESTIÓN POR PROCESOS Y MEJORA
DE LA EFICIENCIA EN LA ATENCIÓN
DE LOS PACIENTES

FONTANÉ C, BAÑUELOS I, COMAS B, GÁMEZ J, RIPOLL T,
FONTANÉ M

Hospital Son Llátzer. Palma de Mallorca.

Introducción: El dolor torácico es una de las causas de consulta
más habituales en los Servicios de Urgencias con una frecuencia
estimada entre el 5 y el 15%. La creación de Unidades de Dolor
Torácico (UDT) pretenden aumentar el rendimiento diagnóstico
en la cardiopatía isquémica aguda, patología con alta prevalencia
y morbimortalidad, así como evitar errores de infradiagnóstico,
además de evitar hospitalizaciones innecesarias disminuyendo
costes y mejorando la calidad asistencial del paciente.

Objetivos: Valorar el impacto de la Unidad de Dolor Torácico
dependiente del Servicio de Urgencias de la Fundación Hospital
Son Llátzer. Indicadores de actividad y calidad asistencial.

Métodos: Se realizó un estudio observacional descriptivo de ca-
rácter transversal con recogida de los datos a partir del estudio de
la información contenida en las historias clínicas realizadas en ur-
gencias. Se analizaron la totalidad de los ingresos en la Unidad
durante el periodo comprendido entre el 1 de agosto de 2004 y el
1 de febrero de 2007.

Resultados: Un total de 418 pacientes fueron derivados a la uni-
dad de dolor torácico (UDT). El 57,55% fueron varones. El
76,5% de los ingresados tenían más de 50 años. El 86,09% tenían
al menos 1 factor de riesgo cardiovascular. El 55,15% de los pa-
cientes tenían HTA, 47,72% fumadores, 41,72% con dislipemia y
un 23,02% con diabetes. De los pacientes estudiados se realiza-
ron un total de 342 ergometrías (81,81%), de las cuales: 48 pa-
cientes presentaron ergometría positiva (11,51%), 273 fueron ne-
gativas (65,46%), y 18 con diagnóstico dudoso (4,31%). Desde la
UDT se realizaron 76 ingresos hospitalarios en la unidad de car-
diología, lo que supone un 18,22% respecto a todos los pacientes
asignados a la UDT. El resto de los pacientes fueron dados de al-
ta desde el servicio de urgencias a su domicilio con control en
consultas externas (CCEE) de cardiología y/o control por su mé-
dico de familia. 352 pacientes (84,41%) tuvieron una estancia en
el hospital menor o igual a 1 día. Únicamente 13 pacientes,
(3,11%) volvieron a urgencias y consultaron por dolor torácico.

Conclusiones: La implantación de unidades de dolor torácico en
los SUH supone una mejora en la eficiencia de la atención al pa-
ciente con cardiopatía isquémica. Nos permite a los médicos de
urgencias agilizar la atención a dichos pacientes, de forma que
disponemos de una herramienta muy útil para el diagnóstico y
tratamiento del síndrome coronario agudo, con una disminución
del error diagnóstico, y por ende de la morbimortalidad por este
motivo.

75-D

ATENCIÓN DEL SÍNDROME CORONARIO
AGUDO EN URGENCIAS DE UN CENTRO
DE SALUD

ROMERA CID P, BADÍA LASALA E, ASENSIO VIDAL M, JIMÉNEZ
GARCÍA D, MARGALEF PALLARÉS F, RÍOS VALLES L

GAP Gimbernat. Cambrils.

Objetivos: Conocer la atención del paciente con Síndrome
coronario agudo (SCA).

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de los
pacientes atendidos por SCA [Infarto Agudo de Miocardio
(IAM) y Angor] (n = 66) del Área Básica de Salud urbana de
Cambrils (29.000 habitantes) durante todo el año 2005. La
fuente es la historia clínica informatizada OMI-AP, tratada
con ACCES 2003 y el paquete estadístico SPSS13.0.

Las variables estudiadas: edad, sexo, diagnóstico, concordan-
cia diagnóstica, factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
tratamiento administrado, constantes registradas, si fueron
derivados y en qué tipo de transporte.

Resultados: El 72,2% son hombres. El 87% tienen FRCV
asociados (no constan en el 25,8%).

Se confirmó el diagnóstico en el 45,1% de los casos, sin con-
cordancia del 12,1%. En le 45,1% no se puede confirmar el
diagnóstico.

Consta el registro de que se monitorizaron el 62,1%, se tomó
la tensión arterial al 97%, frecuencia cardiaca al 80,3%, pul-
sioximetría al 56%.

Se trataron con AAS el 75% de los IAM y el 70,6% de los
angor (p > 0,05). Se administró solinitrina: angor (64,7%),
IAM (65,6%) (p > 0,05).

Se añadió cloruro mórfico: angor (23,5%), IAM (34,3%)
(p > 0,05). Se puso oxigenoterapia al 69,7%. Se administró
diazepam al 10,6%.

El 78% de los pacientes se trasladó con ambulancia medicali-
zada.

Conclusiones: Deberíamos mejorar el tratamiento del SCA
con AAS, dada la eficacia del mismo, con un riesgo/benefi-
cio aceptable incluso en los casos de duda diagnóstica.

Por el riesgo vital que supone un SCA nos plantea una mejor
monitorización del paciente durante su estancia en el centro
de salud.
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Se necesita una monitorización de la atención de esta patolo-
gía por lo que se inicia un protocolo de actuación y de regis-
tro.

86-D

NUESTRO OBJETIVO MEJORAR
LA CALIDAD DE ASISTENCIA
EN LAS URGENCIAS MATERNALES

OVIEDO ARROYO N, GUTIÉRREZ CHAVERO E, NOMBELA LÓPEZ M,
TAPIA MALLO D, FERREIRO PÉREZ P, FERNÁNDEZ CARRETERO C

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introducción: En el ejercicio diario de nuestro trabajo como en-
fermeras del servicio de urgencias del Hospital de La Paz obser-
vamos de que existen motivos de consulta que son más frecuentes
y vemos necesario realizar un estudio sobre el tema.

Objetivos: Analizar los motivos de consulta y conocer las patolo-
gías más frecuentes, así mismo elaborar unas hojas informativas
para los pacientes al alta en la urgencia.

Metodología: Revisión retrospectiva de los registros de enferme-
ría del año 2006 seleccionando aleatoriamente dos meses de este
año (mayo y septiembre).

Resultados: En la urgencia de la maternidad se valoraron 38.481
pacientes en el año 2006.

Se revisaron 5.589 registros de enfermería y se seleccionó la va-
riable motivos de consulta.

Dolor abdominal obstétrico 9,9%. Metrorragias obstétricas 12%.
Contracciones 16,7%. Puerperas 1,9%. Pérdida de líquido amnió-
tico 6,6%. Otras (vómitos, dolor lumbar) 11,5%. Dolor abdomi-
nal ginecológico 5,8%. Metrorragias ginecológicas 6,7%. Mamas
ginecológicas 1,9%. Heridas quirúrgicas 1,3%. Agresiones sexua-
les 0,005%. Otros 4,2%.

Conclusiones: Una vez analizada la variable seleccionada y vien-
do cuáles son los dos motivos de consulta más frecuentes (metro-
rragia y contracciones) se crean dos hojas informativas para los
pacientes al alta en la urgencia.

Con ello pretendemos conseguir:

– Informar a la paciente sobre su estado para disminuir su ansie-
dad al alta.

– Dar unas recomendaciones sobre los cuidados en su domicilio
dejando indicado que si surge algún problema, volverá a urgen-
cias.

– Disminuir la saturación de las urgencias y con ello mejorar la
calidad de la atención prestada.

– Conseguir una mejor calidad en la asistencia del paciente en
nuestro servicio.

108-D

APLICACIÓN DEL “CÓDIGO ICTUS” EN UN
HOSPITAL COMARCAL

PERELLÓ R, MIRET C, SÁNCHEZ-ONJUAREN J, FORNES L, NOLLA M,
BRUNO C

Hospital Esperit Sant. Santa Coloma de Gramanet. Barcelona.

Introducción: El diagnóstico y tratamiento fibrinolítico precoz
del accidente vascular cerebral (AVC) tiene una demostrada rele-
vancia en el pronóstico neurológico del paciente afectado. Diver-
sos trastornos metabólicos asociados, como la hiperglicemia y al-
teraciones extremas de la presión arterial (PA), también se han
mostrado como factores pronóstico. Cuando el paciente es tribu-
tario de fibrinolisis, se activa el código ictus (CI) para su traslado
urgente al centro de referencia.

Objetivo: Evaluar el grado de cumplimiento del protocolo de
atención urgente del paciente con ictus.

Material y métodos: Estudio prospectivo de los parámetros im-
plicados en el pronóstico neurológico de todos los pacientes con
sospecha clínica de AVC atendidos en el Servicio de Urgencias
de nuestro centro durante el periodo de un año (2005-2006). El
protocolo conjunto con nuestro centro de referencia considera tri-
butarios de activación del CI a todos los pacientes menores de 80
años con déficit neurológico (paresia facial, caída de un brazo,
afasia aislada) de menos de 6 horas de evolución, siempre que no
exista enfermedad terminal, demencia o dependencia para las ac-
tividades de la vida diaria (Rankin > 2). Para la recogida de datos
se diseñó una hoja específica que debía rellenarse “in situ” en el
momento de la atención del paciente. La gestión de los datos se
ha realizado mediante el paquete estadístico SPSS.

Resultados: Las hojas de recogida de datos no estaban correcta-
mente cumplimentadas, por lo que se debió recurrir a la revisión
de la historia clínica en la mayoría de los casos. Se atendieron un
total de 180 pacientes con sospecha clínica de AVC. No se en-
contró constancia en la historia clínica de las cifras de PA en 3
casos (2%), ni de la glicemia en 61 de los 180 pacientes (34%).
43 pacientes cumplían criterios de CI (24%), de los cuales sólo
12 se trasladaron al centro de referencia (28%). En un caso se ac-
tivó el CI de forma inadecuada. Se administró correctamente el
tratamiento antihipertensivo en 6 de los 11 pacientes (55%) que
presentaban cifras de PA > 219/119. El tratamiento de la hipergli-
cemia con insulina rápida sólo se realizó en 8 de los 46 pacientes
(17%) que lo requerían según el protocolo (glicemia capi-
lar > 139). De los 11 pacientes con criterios de CI y Bm-
test > 139, en 10 casos no se activó el CI, de los cuales en 8 pa-
cientes tampoco se trató la descompensación glicémica (p: ns).

Conclusiones: El grado de cumplimiento del protocolo de aten-
ción urgente del paciente con ictus es mejorable. Se observa una
tendencia a que los errores en la aplicación del protocolo se acu-
mulen en los mismos pacientes. Los esfuerzos deben ir dirigidos
a la formación de los profesionales, tanto de forma colectiva co-
mo individualizada. La “Dirección Por Objetivos” (DPO) puede
contribuir a mejorar estos resultados.
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140-D

TRASLADOS INTERHOSPITALARIOS
DESDE EL SERVICIO DE URGENCIAS
DE UN HOSPITAL DE NIVEL I EN BARCELONA

LASO DE LA VEGA Y ARTAL S, PUIGGALI BALLART M, MÉNDEZ
GALLEGO D, RIVAS PUY I, PUENTE PALACIOS I, ARANDA
CÁRDENAS MD

Hospital de la Esperanza. Barcelona.

Introducción: El Hospital de la Esperanza es un centro de nivel
1 situado en la ciudad de Barcelona, en la zona de influencia de 3
hospitales nivel 3. Dispone de unidades de hospitalización de ci-
rugía, traumatología, rehabilitación, convalecencia, paliativos, ra-
dioterapia, otorrinología y oftalmología, donde todos los ingresos
se realizan de forma programada.

El servicio de urgencias atiende pacientes que acuden tanto por
propia iniciativa como derivados por el centro de asistencia pri-
maria de la zona o por los servicios de ambulancia. Al no dispo-
ner de camas para ingreso ni de tratamiento quirúrgico urgente,
los pacientes que lo requieren deben ser trasladados a otros hos-
pitales para completar diagnóstico y tratamiento.

Los pacientes hospitalizados que presentan un proceso agudo son
atendidos por el servicio de urgencias y en ocasiones trasladados
por precisar atención especializada o exploraciones complementa-
rias no disponibles en el hospital.

Objetivos: 1) Conocer el número y perfil de los pacientes que
precisan ser trasladados en los últimos 6 meses de 2006, así co-
mo su procedencia y centro de derivación.

2) Tiempo de estancia en urgencias y tiempo de espera de ambu-
lancias, ya sean convencionales o medicalizadas/sanitarizadas.

3) Comparar el número de traslados del mismo periodo durante
los años 2004, 2005, 2006.

Material y métodos: Realizamos estudio descriptivo prospectivo
de los traslados realizados durante los últimos seis meses de
2006, recogiendo las siguientes variables: edad, sexo, proceden-
cia, tiempo de estancia en urgencias, tiempo de espera de ambu-
lancia y lugar de destino.

Posteriormente se compara el número de traslados con los datos
disponibles de los dos años anteriores.

Resultados: 1) En 2006 el número total de visitas, en este perio-
do, fue de 9.795, se trasladaron 287 pacientes (2,93%), 142 muje-
res (49,5%) y 145 varones (50,5%), con edad media de
59,85 ± 22 años.

2) Procedencia: 265 (91,8%) eran extrahospitalarios y de éstos el
69,1% venían desde su domicilio. 23 (8,2%) eran intrahospitala-
rios.

3) Tiempo de permanencia en el servicio de Urgencias:

a) Menos de 1 hora 8%.

b) Entre 1-5 horas 65,8%.

c) Entre 5-24 h 23,4%.

d) Más de 24 h 2,8%.

4) Tiempo de espera de ambulancia:

a) Menos de 30 minutos 29,9%.

b) Entre 1/2 hora y una hora 31,7%.

c) Entre 1 hora y 2 horas 26,1%.

d) Más de 2 horas 12,3%.

5) Tipo de traslado:

a) Medios propios 2,8%.

b) Ambulancia convencional 79,3%.

c) Ambulancia medicalizada/sanitarizada 17,2%.

d) Vuelve a planta 0,7%.

6) Centro de derivación:

a) Hospital del Mar 25,5%.

b) Hospital Vall d’Hebron 28,8%.

c) Hospital Sant Pau 32%.

d) Hospital Clínic 2,5%.

e) Otros 11,2%.

7) Traslados realizados durante el mismo periodo en los años
2004, 2005, 2006:

a) Año 2004: asistencias 10.563. Traslados 176 (2,77%).

b) Año 2005: asistencias 9.901. Traslados 337 (3,40%).

c) Año 2006: asistencias 9.773. Traslados 287 (2,93%).

Conclusiones: 1) Existe una diferencia significativa en la edad
media de los pacientes trasladados desde planta con respecto a
los que acuden desde nivel extrahospitalario.

2) No hay diferencias significativas en el tiempo de estancia en el
servicio de urgencias entre los pacientes intra y extrahospitala-
rios.

3) No hay diferencia significativa en el tiempo de espera de am-
bulancia ya sea convencional y sanitarizada/medicalizada.

4) No existe diferencia significativa en el sexo de los pacientes
trasladados.
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142-D

TRIAJE Y URGENCIA DE ATENCIÓN
PRIMARIA. ¿LA EXTRAÑA PAREJA?

GARCÍA RIBES M, GARCÍA MARRÓN A, *CEBRECOS TAMAYO R,
VEGA TOCA V, **PÉREZ ROJÍ G, TRUEBA COSTA M

Servicio de Urgencias de Atención Primaria del Área de Salud de Agüera.
*Gerencia de Atención Primaria Santander-Laredo **Hospital Universitario
“Marqués de Valdecilla”. Santander.

Objetivos: En ocasiones, la elevada demanda asistencial y
falta de personal sanitario en los Servicios de Urgencias de
Atención Primaria (SUAP) saturados requiere elaborar proto-
colos para optimizar la atención a la urgencia.

Si bien los sistemas de triaje son frecuentes en los servicios
de urgencias hospitalarios, la experiencia en Atención Prima-
ria en España es casi inexistente. ¿Es compatible el triaje con
la Atención Primaria?

Metodología: Diseñamos un sistema de triaje para un SUAP
(1 equipo médico-DUE, reforzado con un segundo equipo de
15 a 22 horas así como sábados, domingos y festivos) de
atención 24 horas  para  60.000 habi tantes  (80-120
pacientes/día).

En el diseño, que incluyó tanto la infraestructura física como
humana, participó todo el personal sanitario del SUAP, un re-
presentante de la gerencia de Atención Primaria, y un moni-
tor de triaje.

Resultados: Se diseñó un método de triaje a partir de la mo-
dificación de un modelo hospitalario basado en 52 entradas y
3 niveles, adaptando cada entrada a las peculiaridades de la
Atención Primaria (medios humanos y materiales reducidos).
Las principales modificaciones se establecieron en lo que
respecta a la atención pediátrica, no contemplada por el mo-
delo original. Su realización correrá a cargo del personal de
enfermería.

Se acompañará de una campaña informativa en el Centro de
Salud para sensibilizar a la población del área.

Tras una experiencia piloto de un mes, habrá una reunión de
control para plantear soluciones a los problemas detectados.

Conclusiones: 1) Los sistemas de triaje hospitalarios pueden
adaptarse eficazmente a los SUAP saturados.

2) La adaptación requiere modificar tanto las entradas como
los niveles del sistema.

3) En el proceso de adaptación es fundamental que participen
representantes del personal sanitario, de la gerencia y exper-
tos en triaje.

145-D

GESTIÓN POR PROCESOS, IMPLANTACIÓN
DE LA NORMA ISO 9001 DEL 2000
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HOSPITAL ALTO DEBA

SÁNCHEZ FERNÁNDEZ M, ARCINIEGA GALÁN M, BALZATEGI GARAI E,
CORRAL GONZÁLEZ R, ESTEBAN ZARRAOA MJ, MASIE MEBUY A

Hospital Alto Deba. Mondragón. Gipuzkoa.

Introducción: Un sistema de gestión por procesos es un conjunto
de actividades relacionadas, que permite establecer una metodolo-
gía, las responsabilidades y los recursos para lograr una serie de
objetivos. Se caracteriza por una serie de principios como son el
estar orientado al cliente y el estar sustentado por un compromiso
y responsabilidad de la dirección, permitiendo una mejora conti-
nua de la actividad, basada en la toma de decisiones a partir de
datos objetivos.

Objetivos: Implantación de la Norma ISO 9001 2000 en el Ser-
vicio de Urgencias del Hospital del Alto Deba, objetivo que res-
ponde a una estrategia de despliegue de la metodología de la ges-
tión por procesos y todo ello dentro del Modelo EFQM como
modelo de gestión seguido por el Servicio Vasco de Salud, inclu-
yéndose los 3 valores que nos definen como hospital: somos un
equipo, atender a los pacientes es un privilegio y queremos
aprender y mejorar.

Metodología: La implantación requirió una planificación en 3 fa-
ses, una primera en la que se creó un grupo de trabajo que ayudó
y colaboró en la extensión del sistema, una segunda en la que se
trabajo con los procesos de apoyo y una tercera en la que se abar-
có directamente el proceso asistencial. Además, se definieron
ciertas figuras claves, como son el gestor del proceso, el equipo
gestor liderado por el responsable del proceso y que incluye a tra-
bajadores del Servicio, así como el equipo directivo. Tras esto se
definió, mediante la llamada ficha del proceso, las características
del trabajo en el Servicio de Urgencias, en la cual se incluyó
nuestra misión, el alcance del proceso, nuestros clientes, los re-
quisitos y recursos necesarios y las interacciones con otros proce-
sos, todo ello intentando garantizar la continuidad asistencial, la
eficacia, la seguridad del tratamiento, la información, el trato, el
confort y la alimentación. El seguimiento y la medición del pro-
ceso se realizaron estableciendo una serie de indicadores que per-
mitieran garantizar el control de los aspectos mencionados, sien-
do para esto fundamental la informatización de todo el Servicio
de Urgencias.

Resultados: Se establecieron una serie de indicadores, divididos
en indicadores de satisfacción, donde se incluyeron el análisis de
las encuestas de satisfacción, las quejas y reclamaciones; indica-
dores de accesibilidad, donde se incluyeron registro de pacientes
vistos, tiempos de espera, número de interconsultas realizadas, el
% de ingresos, destino al alta, etc.; de seguridad, como son el re-
gistro de efectos adversos, reacciones transfusionales, etc.; de tra-
zabilidad, como cumplimentación de historias, etc.; y de adecua-
ción-efectividad, como la correlación diagnóstica, % de
reingresos, etc. El análisis sistematizado de estos indicadores per-
mitió valorar la consecución de objetivos y establecer otros nue-
vos. Además, se creó un plan de acciones fruto de estos análisis.
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Así, se implantó un sistema de gestión por procesos que permitió
lograr en noviembre del 2006 la certificación ISO 9001 del 2000,
siendo el primer proceso asistencial dentro del hospital en lograr-
la, y el primer Servicio de Urgencias que, con un alcance total, se
certifica dentro del Servicio Vasco de Salud.

Conclusiones: La aplicación de la norma ISO como modelo de
gestión en nuestro servicio, se ha mostrado como una herramienta
útil, que permite optimizar el trabajo, aumentando la eficacia de
éste con menor variabilidad y una mayor seguridad para el pa-
ciente.

146-D

ANÁLISIS DE LAS RECLAMACIONES EN UN
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

SIERRA PREFASI FJ, PÉREZ COSTA R, SERRANO MARTÍNEZ JA, LÓPEZ
PICAZO T, LORENZO ZAPATA MD, CAPITÁN GUARNIZO E

Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Objetivos: Conocer la frecuencia de las reclamaciones, el motivo
de la reclamación y las características de la persona que reclama,
en un Servicio de Urgencias Hospitalario.

Metodología: Se analizaron todas las reclamaciones que se hicie-
ron por parte de los pacientes o familiares, atendidos en el Servi-
cio de Urgencias durante un periodo de dos años (2005 y 2006).
En ellas se analizaron las características de la persona que recla-
ma (edad, sexo, vínculo con el paciente y población), el motivo
de la reclamación y el tipo de reclamación (penales, patrimonia-
les, ordinarias). Se ralizó estadística descriptiva de los datos con
el paquete estadístico G-Start 2.0.

Resultados: Durante el periodo estudiado (2 años) se formularon
4 denuncias penales, 11 reclamaciones patrimoniales y 88 recla-
maciones ordinarias, sobre un total de 171.549 urgencias. Las de-
nuncias penales representaban el 50% de las presentadas al hospi-
tal (4/8) y las reclamaciones patrimoniales el 20% (10/50). La
edad media del reclamante fue 40,69 ± 1,62 y la del paciente
47,07 ± 2,89. El 56,82% eran hombres y el 43,18% mujeres. En
el 33,33% era el propio paciente el que ponía la reclamación, en
un 29,89% eran los hijos, un 12,64% el cónyuge y en un 10,4%
los padres. Un 35% de los reclamantes eran de Murcia, el
13,75% de Molina de Segura, el 11,23% de Archena y un
13,75% no correspondían a la zona de salud. El motivo más fre-
cuente de las reclamaciones ordinarias fue el tiempo de espera
(59,1%), seguido de mala atención (28,53%), error diagnóstico
(11,37%), solicitud de un especialista (11,36%), expediente del
médico (9,09%) y falta de información el 3,41%.

Conclusiones: 1) Una parte importante de las reclamaciones judi-
ciales (penales o reclamaciones patrimoniales) dirigidas al hospi-
tal se producen en el servicio de Urgencias. 2) El motivo más fre-
cuente de las reclamaciones ordinarias planteadas al servicio de
Urgencias es el tiempo de espera. 3) En uno de cada tres casos es
el propio paciente el que reclama y en el caso que reclame un fa-
miliar es más frecuente en los hijos. 4) El perfil más frecuente de
la persona que reclama es un hombre de edad joven.

196-D

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA ACTIVIDAD
DE UNA UVI-MÓVIL. AÑO 1997 VS 2006

LUMBRERAS CASTILLEJO MA, RODRÍGUEZ GUADALUPE C,
LANDARECH DEL CASTILLO MJ, AGUIRRE PUEYO E, ÚCAR
IBARGUCHI Y, GUTIÉRREZ ARPÓN M

Hospital Reina Sofía. Tudela. Navarra.

Introducción: La puesta en funcionamiento de la ambulancia
medicalizada del área de salud de Tudela tuvo lugar en octubre
de 1997 como una unidad dependiente del servicio de urgencias
del Hospital Reina Sofía de Tudela, hospital comarcal que dispo-
ne de 150 camas. Nuestra actividad incluye tanto transporte pri-
mario como secundario o interhospitalario, ya que nuestro hospi-
tal terciario de referencia se encuentra situado en Pamplona, a
unos 100 km de distancia.

Objetivos: Realizar un estudio comparativo de la actividad desa-
rrollada por esta unidad durante el año de su creación, 1997, y la
del último año, 2006, teniendo en cuenta: número de actuaciones,
proporciones de primarios y secundarios, distribución del trabajo
por meses, días de la semana y franja horaria.

Metodología: Hemos realizado un estudio estadístico descriptivo
retrospestivo del trabajo realizado durante esos años comparando
los resultados obtenidos y analizando los datos tanto numérica
como gráficamente.

Resultados: El número de avisos atendidos durante el primer año
de funcionamiento de la UVI-móvil fue de 657, mientras que los
atendidos durante este último año (2006) fue de 833; un aumento
de 176 avisos totales. Esto supone haber pasado de 1,8 actuacio-
nes al día a 2,28.

Se ha producido un aumento en el número tanto de avisos prima-
rios como de traslados secundarios pero, este incremento ha sido
mucho más acusado en el caso de los traslados secundarios. Du-
rante el primer año estos últimos supusieron el 32,42% del total
mientras que, en el año 2006, han supuesto el 43,37%.

En cuanto a la distribución del trabajo por meses, durante el pri-
mer año los meses de mayor número de actuaciones fueron mar-
zo y septiembre, siendo mayo el de menor actividad. Sin embargo
en último año, mayo y septiembre han sido los de mayor activi-
dad, siendo noviembre el de menor número de intervenciones.

Teniendo en cuenta los días de la semana, hemos llegado a la
conclusión de que durante el fin de semana hay más trabajo: du-
rante el primer año los sábados y viernes fueron los días de ma-
yor número de avisos; y durante 2006 han sido domingo y sába-
do.

El momento del día en que mayor número de avisos recibimos es
durante la mañana, aproximadamente un 40% del total, mante-
niéndose la tendencia desde 1997 hasta hoy. Sin embargo, hay un
llamativo incremento del número de actuaciones realizadas por la
noche, habiéndose prácticamente igualado a la actividad desarro-
llada por la tarde.
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ESTUDIO ANALÍTICO DE LOS TRASLADOS
SECUNDARIOS REALIZADOS DURANTE
EL AÑO 2006 POR UNA UVI-MÓVIL
DE UN HOSPITAL COMARCAL

RODRÍGUEZ GUADALUPE C, LUMBRERAS CASTILLEJO MA,
LANDARECH DEL CASTILLO MJ, AGUIRRE PUEYO E, ÚCAR
IBARGUCHI Y, LÓPEZ JIMÉNEZ J

Hospital Reina Sofía. Tudela. Navarra.

Introducción: La puesta en funcionamiento de la ambulancia
medicalizada del área de salud de Tudela tuvo lugar en octu-
bre de 1997 como una unidad dependiente del servicio de ur-
gencias del Hospital Reina Sofía de Tudela, hospital comar-
cal que dispone de 150 camas. Nuestra actividad incluye
tanto transporte primario como secundario o interhospitala-
rio, ya que nuestro hospital terciario de referencia se encuen-
tra situado en Pamplona, a unos 100 km de distancia.

Objetivos: Actualmente los traslados secundarios suponen un
43,37% de nuestra actividad diaria, habiendo sufrido un in-
cremento de más del 11% desde la creación de esta unidad.
Por ello pretendemos realizar un análisis en profundidad de
los mismos, analizando: la unidad de procedencia del pacien-
te, los centros receptores, la patología que padece y, lo más
importante, el motivo concreto que genera el traslado.

Metodología: Hemos realizado un estudio estadístico des-
criptivo retrospestivo de los traslados secundarios realizados
durante el último año, 2006, analizando las variables refleja-
das en los objetivos.

Resultados: En la mayor parte de los traslados realizados, el
paciente procede del servicio de urgencias de nuestro hospi-
tal. Le siguen en frecuencia la Unidad de Reanimación y
Cuidados Especiales (URCE), el servicio de partos y las dis-
tintas plantas.

El centro receptor por excelencia es el Hospital Provincial de
Navarra, seguido por el Hospital Virgen del Camino, ambos
situados en Pamplona. Otros centros receptores ocasionales
son: la Clínica Universitaria de Navarra, El Hospital Miguel
Servet y el Clínico de Zaragoza, estos últimos situados en
Zaragoza y fuera de nuestro área de salud.

Las patologías que presentan los pacientes trasladados son,
en mayor proporción, las de origen neurológico y cardiológi-
co que se trasladan, las primeras, para seguimiento o inter-
vención por neurocirugía, y, las segundas, para realización de
angioplastia. Otras patologías que se trasladan con frecuencia
son: amenaza de parto prematuro, hemorragias digestivas ac-
tivas para realización de endoscopia urgente, patología vascu-
lar para intervención por cirugía vascular y pacientes psi-
quiátricos para valoración.

201-D

MEJORANDO LA EFICIENCIA TÉCNICA
DE NUESTROS SERVICIOS DE URGENCIAS:
GESTIÓN DEL TIEMPO, GESTIÓN DEL CAOS

BECERRA CREMIDIS O, DÍAZ MOLINÉ A, PUJAL REYES G, BONEU
OLAYA F, ALBERT CORTÉS E, GÓMEZ JIMÉNEZ J

Hospital Nostra Senyora de Meritxell. Servei d’Andorrà d’Atenció Sanitària
(SAAS). Principat d’Andorra.

Introducción: El factor más importante en la percepción que los
usuarios tienen de la calidad de un Servicio de Urgencias (SU) es
la percepción del tiempo que pasan en el servicio, y éste parece
estar influido en gran medida por la gestión adecuada del flujo
asistencial. Se han observado excelentes mejoras en la gestión del
flujo asistencial, separando los pacientes en función de su nivel
de urgencia y complejidad, creando circuitos asistenciales dife-
rentes estructural y/o funcionalmente, utilizando equipos asisten-
ciales específicos para el grupo de pacientes con baja urgencia y
complejidad, respecto a los pacientes de alta urgencia y/o com-
plejidad.

Objetivos: Mejorar el funcionamiento del SU, en cuanto al flujo
de entrada y distribución de los pacientes y mejorar nuestros
tiempos asistenciales, nuestra eficiencia técnica y calidad percibi-
da.

Métodos: A principios de 2006 planteamos un rediseño funcional
del SU, basado en la optimización en el uso del circuito de salas
rápidas, el triaje multidisciplinar y el sobretriaje.

Realizamos un estudio observacional prospectivo comparando dos
periodos de tiempo, del 1 de septiembre al 28 de febrero de las
temporadas 2005-2006 (Periodo A, previo a la implantación del
rediseño) y 2006-2007 (Periodo B). Analizamos la huella digital
y la casuística de ambos periodos, en base a las recomendaciones
del Model Andorrà de Triatge (MAT), los tiempos de espera para
ser visitados (TESV) y los tiempos de estancia (TE), expresados
como mediana y percentiles, así como la calidad percibida, en ba-
se al análisis de reclamaciones por tiempo prolongado. Para el
análisis estadístico utilizamos pruebas no paramétricas con ayuda
del paquete estadístico SPSS V14 para Windows. Se consideró
significativa una p < 0,001.

Resultados: A pesar de un incremento de actividad del 2,7%
(N = 14.778 pacientes) y del peso medio de los pacientes asisti-
dos (PMP = 1,03 vs 1,02), a expensas de un mayor porcentaje de
pacientes de nivel I-III (32,93% vs 30,00%; p < 0,001) durante el
periodo B, observamos un descenso significativo de los TESV y
TE, a expensas de una disminución de los TESV en los pacientes
de nivel III, IV y V, así como de los TE en los pacientes de nivel
IV y V. Durante el periodo B pudimos conseguir unos TESV en
el percentil 90 para los pacientes de nivel III de 60 min., para los
de nivel IV de 76 minutos y para los de nivel V de 63 minutos.
En relación a los TE de los pacientes de nivel III, IV y V, el per-
centil 90 fue menor a 4 horas y el 95 menor a 6 horas. El análisis
de reclamaciones mostró un descenso significativo en el número
de reclamaciones por tiempo prolongado, que pasaron de repre-
sentar del 29,15% del total de reclamaciones (N = 7/24) al 7,14%
(N = 1/14).
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Conclusiones: Nuestro estudio demuestra que es posible mejorar
la eficiencia técnica y la calidad percibida de los SU mediante re-
diseños funcionales que incluyan el triaje estructurado, la utiliza-
ción adecuada de circuitos rápidos, el triaje multidisciplinar y el
sobretriaje sistemático.

202-D

HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA
EN URGENCIAS: ANÁLISIS
DE LOS REGISTROS OBTENIDOS DURANTE
LOS 18 PRIMEROS MESES DE ACTIVIDAD
DEL HOSPITAL DE FUENLABRADA

SATUÉ BARTOLOMÉ J, SEGOVIANO MATEO R, FARFÁN SEDANO A,
MARRERO FRANCÉS J, CANORA LEBRATO J, ZAPATERO GAVIRIA A

Hospital de Fuenlabrada. Madrid.

Introducción/objetivos: El Hospital de Fuenlabrada es un hospi-
tal público de la Comunidad de Madrid, que presta asistencia a
unos 210.000 habitantes; fue inaugurado en junio de 2004. Desde
el inicio de su actividad, se implantó la historia clínica electróni-
ca en todos los ámbitos del Centro. Exponemos los principales
registros obtenidos en los 18 primeros meses de actividad en Ur-
gencias.

Metodología: Se han analizado retrospectivamente los siguientes
datos, recogidos en el sistema informático de nuestro centro
(Aplicativo Selene, Estación Clínica de Siemens; y Datawarehou-
se): nº de pacientes atendidos, nº de episodios registrados, distri-
bución temporal de los mismos, datos demográficos, asignación
de urgencias por áreas asistenciales, niveles de prioridad clínica,
registros de datos clínicos (notas, formularios, informes), solicitu-
des de pruebas complementarias, formularios de tratamiento, y
registros de enfermería.

Resultados: Durante los 18 primeros meses de funcionamiento
de las urgencias del Hospital de Fuenlabrada (desde junio de
2004 a diciembre de 2005) se registraron:

– 190.445 urgencias atendidas (media: 348 urgencias/día), de las
cuales ingresaron 15.668 (8,2%).

– 161.497 formularios de clasificación (84,7% de las urgencias).

– Por áreas asistenciales, se atendieron 120 urgencias médicas al
día (35%), 85 urgencias de trauma-cirugía (25%), 21% fueron ur-
gencias pediátricas y 11% gineco-obstétricas.

– Niveles de gravedad: el 66% de las urgencias médicas de adul-
tos se clasificaron como consultas (nivel de prioridad IV-V), 27%
en boxes (prioridad III), 7% en observación-agudos (prioridad II),
y 1% en boxes vitales (prioridad I).

– Distribución horaria: un 40% de pacientes acudió a urgencias de
15 a 22 h: un 33% de 8 a 15 h, y un 21% entre las 22 h y las 8 am.

– Se han registrado 152.300 notas médicas en adultos y 43.831
formularios médicos en urgencias pediátricas (total, 103%).

– Se cumplimentaron por enfermería de urgencias 57.163 formu-
larios de constantes (30%).

– Se registraron un total de 96.963 solicitudes de analítica al la-
boratorio (50,98%).

– Se han realizado 80.127 solicitudes de radiología (42,07%).

– Constan 47.463 formularios de tratamiento médico en urgencias
(24,9%).

– Se registraron 46.411 formularios de administración del trata-
miento (en 24,3% de los pacientes, y 98% de los tratamientos
prescritos).

– La mortalidad global en urgencias fue del 0,1%.

– Se realizaron 96.275 informes de alta en formato Word (50%
de los pacientes atendidos; en el resto se imprimieron las notas
médicas).

– El 73% de los informes de alta de Urgencias de Medicina In-
terna están codificados.

Conclusiones: En nuestra experiencia, es posible prestar una
atención clínica continuada completamente informatizada en ur-
gencias hospitalarias, con unos altos estándares de calidad, me-
diante una definición previa y preparación minuciosa de los pro-
cesos y circuitos asistenciales, contando con un personal sanitario
suficiente, instruido en el uso de la aplicación, y con unas herra-
mientas informáticas ágiles y fiables; en cualquier caso, se deben
establecer planes de contingencia para preservar la continuidad
asistencial en las posibles ocasiones que existan dificultades de
uso de los recursos informáticos.

206-D

GESTIÓN DE LA ATENCIÓN URGENTE
DEL PACIENTE CON UN ACCIDENTE
VASCULAR CEREBRAL, EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

PERELLÓ R, RECASENS L, GILABERTE MR, SKAFF E, VALLECILLO G,
OÍS A

Hospital del Mar. Barcelona.

Introducción: El manejo en los Servicios de Urgencias en el ám-
bito de la red sanitaria española se encuentra ampliamente in-
fluenciado por la variabilidad de la atención en los diferentes cen-
tros asistenciales, así como a la multiplicidad de abordajes
terapéuticos utilizados por equipos de asistencia de estrategias di-
versas. La consecuencia directa es un retraso en la aplicación de
la medicina basada en la evidencia y por tanto de la instauración
de las medidas terapéuticas de soporte y tratamiento que requiere
el paciente que ingresa un Servicio de Urgencias (SU), represen-
tando una doble problemática, ya que por una parte podría influir
en la calidad asistencial y por tanto en la morbi-mortalidad del
paciente, y por otra parte incide negativamente en el modelo de
coste-eficiencia de los recursos sanitarios.
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Objetivo: Describir la práctica clínica habitual en el entorno de
la atención sanitaria durante los primeros instantes de abordaje te-
rapéutico del paciente con accidente vascular cerebral (AVC) ad-
mitido nuestro SU compuesto por una plantilla de médicos adjun-
tos, con el soporte del resto de especialistas.

Material y métodos: Estudio de cohorte con registro hospitalario
de pacientes que presentaban AVC, en el periodo comprendido
entre noviembre del 2005 a noviembre del 2006, mediante dos
procedimientos, prospectivamente en los servicios de admisión, y
retrospectivamente a partir de los listados de altas hospitalarias.
Los pacientes seleccionados fueron tratados de acuerdo con la
práctica habitual de cada departamento. Para ello se utilizó un
cuestionario para cada paciente, destacando la actuación en la pri-
mera hora tras la admisión. Se recogieron los datos demográficos,
clínicos y complicaciones secundarias. Los datos fueron procesa-
dos mediante el paquete estadístico SPSS.

Resultados: Se seleccionaron un total de 30 pacientes. Un 56,7%
fueron mujeres, con una incidencia mayor durante el mes de
agosto. La edad media de los pacientes fue de 77,83 años, con
una predicción de mortalidad del 19%. La localización más fre-
cuente del AVC fue hemisférica en un 93,3% de los casos, segui-
da de la vértebro basilar en 6,7%. Los eventos tromboembólicos
fueron de predominio masculino (43,3%). En 10 (33,3%) casos se
procedió a la práctica de fibrinolisis. Hubo un exitus. Para la
atención del paciente con AVC, el neurólogo fue requerido en el
100% de los casos, para la valoración del mismo, precisando
siempre de su aprobación, antes de aplicar la máxima acción tera-
péutica.

Conclusión: La creación de una base de datos estandarizada nos
permite conocer las características de los pacientes y su manejo
clínico en un entorno hospitalario de atención urgente. Las guías
clínicas deben conocerse y aplicarse de tal manera que permitan
una optimización máxima de los recursos adaptándolos a la pri-
mera hora de atención a la forma más real y por tanto más efecti-
va para el adecuado control del paciente agudo.

232-D

UNIDAD DE CORTA ESTANCIA
DE URGENCIAS MÉDICAS. DESCRIPCIÓN
DE SU ACTIVIDAD E IMPACTO SOBRE
LA HOSPITALIZACIÓN CONVENCIONAL

RUIZ ZAFRA JM, CUADRA LLOPART L, VIVERO LARRAZA A, GERMÁN
TOMÁS A, TOMÁS VECINA S, SALAZAR SOLER A

Hospital Mútua de Terrassa. Barcelona.

Introducción: Los hospitales están experimentando un aumento
progresivo y sostenido de los pacientes que precisan ingreso provo-
cando una saturación de los mismos. Ante esta situación han surgi-
do alternativas a la hospitalización convencional, siendo el objetivo
de las Unidades de Corta Estancia mejorar la calidad y eficiencia
de los pacientes que no requieren un ingreso prolongado.

Objetivos: 1) Analizar la actividad de la unidad de corta estancia
de urgencias médicas (UCEUM) en su primer año; 2) comparar
el impacto de la UCEUM sobre la hospitalización convencional.

Material y métodos: Nuestro centro es un hospital de 478 ca-
mas, con un área de influencia de 250.000 habitantes. Se atienden
129.931 urgencias anuales, de las que 35.349 (27,2%) son médi-
cas, y de éstas un 64% requiere ingreso hospitalario. Analizamos
los pacientes admitidos en nuestra unidad desde su apertura, des-
de enero hasta diciembre de 2006. Se trata de una unidad depen-
diente del Servicio de Urgencias (SU) que dispone de 9 camas,
en la que se sigue un protocolo con criterios de inclusión y exclu-
sión; trabajan 2 médicos del SU de forma rotatoria, en turnos de
mañana y tarde, 6 días a la semana. El objetivo es crear una alter-
nativa a la hospitalización convencional, gestionada por el propio
SU, que permita acortar el tiempo de estancia hospitalaria. Se han
valorado variables epidemiológicas (edad y sexo), diagnóstico se-
gún GRD, estancia media y reingresos. Los datos obtenidos se
han comparado con los indicadores de actividad de alta hospitala-
ria de la “Xarxa Hospitalària d’Utilització Pública” (XHUP) 2004
para valorar el impacto sobre la hospitalización.

Resultados: En el periodo analizado ingresan 958 pacientes, de
los que 64 (6,7%) fueron trasladados a otros servicios. La edad
media de la población fue de 70 años; la estancia media fue de
2,8 ± 0,1, siendo la estancia media de la XHUP 2004, para los
mismos GRD de 5,9 días. Los diagnósticos más frecuentes fue-
ron: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia car-
diaca, infección del tracto urinario tanto en pacientes con como
sin complicaciones, neumonía adquirida en la comunidad, patolo-
gía digestiva, arritmia cardiaca. Hubo un 2,6% de reingresos,
siendo las patologías con mayor reingreso arritmia cardiaca y la
infección respiratoria. La tasa de mortalidad fue de 0,34%.

Conclusiones: La UCEUM tienen un impacto positivo en cuanto
a que hay una disminución significativa de la estancia hospitalaria
(–2,8 días); aumenta el drenaje del SU, y la eficiencia de las ca-
mas hospitalarias con resultados satisfactorios para los pacientes;
y aporta mayor grado de satisfacción a los profesionales sanita-
rios del SU.

236-D

ANÁLISIS DE INDICADORES DE CALIDAD
RELACIONADOS CON EL PROCESO
DE TRIAJE

AGINAGA BADIOLA JR, BUSCA OSTOLAZA P, HERNANDO UZKUDUN
A, PRECIADO BARAHONA MJ, ARANZABAL CONDE A, GÓMEZ
CALATRAVA C

Hospital Donostia. San Sebastián.

Introducción: El proceso de clasificación de los pacientes a su
llegada al Servicio de Urgencias, triaje, es clave para su correcta
atención, debe valorar la urgencia, la complejidad y establecer la
prioridad en la necesidad de atención.

La clasificación por motivos de consulta y en 5 niveles, realizada
en un espacio semiabierto, puede permitir un triaje ágil y efectivo.

El análisis periódico de más de 60 indicadores de calidad relacio-
nados con el proceso de atención urgente, establecidos en el Sis-
tema de gestion de calidad ISO 9001: 2000, es importante para la
valorar el cumplimiento de objetivos y la adecuación del proceso.
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Objetivos: Análisis de 5 de los indicadores relacionados con el
subproceso de triaje:

– Porcentaje de pacientes que acuden con documento de deriva-
ción.

– Tiempo llegada-finalización de triaje.

– Abandonos del servicio antes del triaje.

– Altas tras la valoración en el triaje.

– Tiempo llegada-inicio de la atención, según la prioridad asigna-
da.

Metodología: Servicio de Urgencias de Hospital de referencia
con aplicación informática de todo el proceso asistencial.

El triaje se realiza a todos los pacientes, independientemente de
su procedencia (iniciativa propia/derivación médica) y medio (an-
dando, silla, camilla, ambulancia,...), en el mismo espacio, por el
mismo personal y con la misma sistemática.

Se establece, el motivo de consulta y la necesidad de atención:
prioridad (P)-1: inmediata; P-2: en < 30 min; P-3: en < 60 min;
P-4: en < 120 min; P-5: en < 180 min.Establecimiento de percen-
tiles de cumplimiento para cada indicador.

Selección mensual de una muestra de pacientes de forma aleato-
ria, estratificada (definida para la revisión de indicadores ISO, n
total = 1085).

Valoración mensual del cumplimiento de objetivos y de la ade-
cuación del proceso.

Periodo de análisis: enero-diciembre de 2006.

Resultados: Se atendieron 96.089 urgencias (media 263/día) con
un 22,45% de ingresos.

El 33,4% de los pacientes (rango 31-36%) acudieron con docu-
mento de derivación.

El tiempo llegada-finalización de triaje fue < 6 min para 91%
(95,5% para los P-1, P-2) y < 10 min para 97,9%.

Ningún paciente abandonó el servicio antes de ser triado.

El 1,7% de los pacientes fueron altas tras la valoración en el tria-
je.

El 5,5% de los pacientes se clasificaron como P-1, P-2: 6,7%, P-
3: 18,2%, P-4: 66,9% y P-5: 2,7%.

Las medias de tiempos de llegada-inicio de la atención, según la
prioridad asignada:

P-1: 1 min (96,7% en < 10 min); P-2: 15 min (87,8% en < 30
min); P-3: 35 min (79,7% en < 60 min); P-4: 44 min (79% en
< 120 min); P-5: 57 min (76,7% en < 120 min).

Conclusiones: Este sistema de triaje informatizado es ágil permi-
tiendo valorar y clasificar la mayoría de los pacientes en <10 mi-
nutos. Evita el abandono de pacientes sin ser valorados y facilita
dar altas.

Los tiempos de espera hasta el inicio de la atención, según la
prioridad, se adecuan a los objetivos marcados, aunque no se al-
cancen en los P-5.

El sistema de revisión periódica de indicadores permite la compa-
ración con otros servicios y analizar áreas de mejora.

237-D

ANÁLISIS DE INDICADORES DE CALIDAD
RELACIONADOS CON LA PETICIÓN
DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

IGLESIAS RETAMAR R, BUSCA OSTOLAZA P, AGINAGA BADIOLA JR,
GURRUTXAGA ARRIOLA I, BASABE ZAPIRAIN M, REDÍN ESPINAL JA

Hospital Donostia. San Sebastián.

Introducción: El análisis periódico de más de 60 indicadores de
calidad relacionados con el proceso de atención urgente, estable-
cidos en el Sistema de gestión de calidad ISO 9001: 2000, es im-
portante para la valoración del cumplimiento de objetivos y la
adecuación del proceso.

El análisis mensual de las solicitudes de pruebas complementa-
rias, tanto de laboratorio como radiología, así como las intercon-
sultas (IT) con otros servicios, junto a otros indicadores, puede
permitir establecer el grado de complejidad de la urgencia y el
grado de autonomía.

Objetivos: Análisis de indicadores relacionados con el subproce-
so de realización/tramitación de pruebas complementarias
(PPCC):

– Porcentaje de pacientes a los que se solicita PPCC.

– Porcentaje de pacientes a los que se solicita pruebas de labora-
torio y/o de radiología (con/sin informe).

– Porcentaje de pacientes a los que se solicita IT.

– Tiempos de respuesta de Laboratorio y Radiología.

Metodología: Servicio de Urgencias de Hospital de referencia
con aplicación informática de todo el proceso asistencial.

Establecimiento de los percentiles de cumplimiento para cada in-
dicador, tras acuerdos con los diferentes servicios.

Selección mensual de una muestra de pacientes de forma aleato-
ria, estratificada (definida para la revisión de indicadores ISO, n
total = 1.085).

Valoración mensual del cumplimiento de objetivos y de la ade-
cuación del proceso.

Periodo de análisis: enero-diciembre de 2006.

Resultados: Se atendieron 96.089 urgencias (media de 263 ur-
gencias/día) y con un 22,45% de ingresos.
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Al 71,2% de los pacientes se les solicitó alguna PPCC: de éstos
al 20,4% alguna pr. de laboratorio, al 29,4% alguna pr. de radio-
logía y al 50,2% ambas.

El tiempo medio de respuesta del Laboratorio fue de 47 minutos,
el 81% en < 1 hora y el 90% en < 75 min.

El tiempo medio de respuesta de Radiología fue de 23 minutos,
el 73,5% en < 30 min y 90% en < 1 hora. El 56,2% de las prue-
bas fueron informadas por un radiólogo, con un tiempo medio de
respuesta de 34 min.

Al 20,5% se les solicitó una IT con otro especialista; de éstos el
30,5% no precisó ninguna PPCC.

Conclusiones: A pesar de ser Hospital terciario, a un 28,8% de los
pacientes no se les solicitan PPCC y sólo al 35,7% del total ambas.

Los tiempos de respuesta son ajustados para el volumen de prue-
bas solicitadas y dentro de los acuerdos y objetivos establecidos.

El análisis de las peticiones y los tiempos de respuesta permiten
hacer un seguimiento de la adecuación de la petición de las prue-
bas y del funcionamiento de los servicios proveedores.

El sistema de revisión periódica de indicadores favorece argu-
mentar el grado de complejidad de cada Servicio de Urgencias y
la comparación con otros servicios.

242-D

EVALUACIÓN DE RIESGOS PSICOSOCIALES
DEL PERSONAL DE URGENCIAS
EMERGENCIAS DEL DISTRITO BAHÍA
DE CÁDIZ-LA JANDA

BORDÉS BUSTAMANTE F*, MAYO IGLESIAS M**, CARRASCO
GUTIÉRREZ V***, FERNÁNDEZ NATERA A***, VARO CALVO M****

*DUE DCCU Bahía de Cádiz-La Janda. Técnico Superior en PRL. **DUE
DCCU Bahía de Cádiz-La Janda. ***Médicos DCCU Bahía de Cádiz-La Janda.
****M.C. DUE DCCU Bahía de Cádiz-La Janda.

Introducción: No tan evidentes como riesgos físicos, químicos o
biológicos. Desencadenantes de la enfermedad del siglo XXI: el
estrés. 28% de los trabajadores lo padecen. 50-60% de bajas la-
borales tienen su origen en estrés.

Afectan la salud de los trabajadores. Tienden al alza. Difíciles de
evaluar y de controlar.

El trabajo de los Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias
(DCCU) en el Distrito Bahía de Cádiz-La Janda (DBCLJ), tiene
características de atención a la patología urgente: tipo de asisten-
cia, presión por los pacientes o familiares, sobrecarga, trabajo a
destajo, con premura, noches, festivos. Estas características influ-
yen en la salud, produciendo estrés, ansiedad, depresión, aisla-
miento social, adicciones, Burn Out.

Objetivos: Detectar riesgos psicosociales entre los trabajadores
de los DCCU del DBCLJ.

Descripción de las situaciones de riesgo detectadas.

Proponer medidas preventivas.

Material y método: Método ISTAS 21,versión corta. Desarrolla-
do en Dinamarca, validado en España.

Cuestionario escalas Liqquert.

Seleccionada población total de dos DCCU: Chiclana y San Fer-
nando, como muestra. Estructura de la población, número de per-
sonas y trabajo desarrollado es similar. Garantizandas confiden-
cialidad anonimato.

Estructura poblacional:

DBCLJ:

– Médicos 34%.

– Enfermeros 34%.

– Celadores 13%.

Empresa ambulancias.

– Técnicos 19%.

Dimensiones:

Exigencias psicológicas.

Condiciones del trabajo.

Inseguridad contractual.

Apoyo social.

Doble presencia.

Estima.

Población estudiada clasificada en tres niveles. Nivel verde: Más
favorable. Nivel amarillo: Intermedia. Nivel rojo: Más desfavora-
ble.

Resultados: 1) Población total: Exigencias psicológicas: rojo: si-
tuación más desfavorable. Condiciones de trabajo: verde: situa-
ción más favorable. Inseguridad: rojo: situación más desfavorable.
Apoyo social: rojo: situación más desfavorable. Doble presencia:
amarillo: intermedia. Estima: Rojo: situación más desfavorable.

2) Categorías: Exigencias psicológicas: rojo médicos y enferme-
ros. Amarillo técnicos y celadores. Condiciones de trabajo: verde
médicos, enfermeros y celadores. Rojo para técnicos. Inseguri-
dad: rojo para todos los grupos. Apoyo social: rojo: para médicos
y técnicos. Amarillo enfermeros y celadores. Doble presencia:
amarillo para médicos y técnicos. Rojo para enfermeros y celado-
res. Estima: Rojo para todos los grupos.

3) Sexo: Exigencias psicológicas: rojo para ambos sexos. Condi-
ciones de trabajo: verde para mujeres y amarillo hombres. Insegu-
ridad: rojo ambos sexos. Apoyo social: rojo para ambos sexos.
Doble presencia: amarillo hombres. Rojo para mujeres. Estima:
Rojo para ambos sexos.

170 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

04D  9/5/07  14:14  Página 170



Relación entre número de hijos y parejas: 087. Personal DBCLJ:
0,78. Empresa ambulancias: 1,50.

Conclusiones: General: Cuatro de seis apartados: situación más
desfavorable. Dos situación intermedia. Uno situación más favo-
rable: condiciones de trabajo.

Categoría profesional: Altas exigencias psicológicas: médicos y
enfermeros, intermedia en técnicos y celadores: responsabilidad,
complejidad del trabajo y presión.

Condiciones de trabajo adecuadas para médicos, enfermeros y ce-
ladores. Técnicos situación más desfavorable. Coincide con dis-
tintos horarios. Personal del SAS realiza el mismo turno y el de
Ambulancias completamente distinto.

Inseguridad alta en todos los grupos. Contratos eventuales.

Apoyo social percibido como bajo en todas las categorías.

Doble presencia: enfermeros, mayoría femenina, y celadores. Me-
nos a médicos y técnicos. Media de edad más baja y mayor pre-
sencia masculina.

Estima percibida como baja en todas las categorías.

Sexo.

No diferencias en exigencias psicológicas, inseguridad, apoyo so-
cial ni estima.

Si en organización del trabajo; más favorable mujeres. El turno del
personal del SAS permite compatibilizar vida familiar y laboral.

Doble presencia. Mujeres situación más desfavorable. No tan
marcada como en otros tipos de trabajos, con diferencias mucho
mayores. El turno de trabajo permite compatibilizar vida laboral
y familiar. Mujeres siguen llevando la mayor parte del peso del
trabajo doméstico.

Relación entre parejas e hijos baja. Sobre todo personal del
DBCLJ. Por debajo de 2 no se garantiza relevo generacional. Ma-
la adaptación social del trabajo.

Medidas preventivas:

– Estudio de las cargas de trabajo. Medidas para compatibilizar
vida familiar y laboral. Apoyo crianza hijos.

– Fomento apoyo trabajadores, evitar aislamientos.

– Fomentar participación en la organización del trabajo y toma de
decisiones.

– Fomento de la formación continuada.

– Limitar la temporalidad.

– Eliminar políticas de competitividad.

– Flexibilidad de jornadas y horarios.

– Formación de cargos intermedios en materia de gestión.

– Reparto justo incentivos salariales.

245-D

RECONSULTAS EN URGENCIAS ANTES
DE LAS 72 HORAS

LORENZO ZAPATA MD, MARTÍNEZ BIENVENIDO EM, GONZÁLEZ
SOLER MA, LÓPEZ PICAZO T, BLANCO LINARES ML, ALCARAZ
MARTÍNEZ J

Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Objetivo: Uno de los indicadores clásicos para valorar la calidad
de los Servicios de Urgencias es la tasa de reconsultas antes de
las 72 horas. No obstante, no todas estas visitas son por proble-
mas en la primera alta. El objetivo de este estudio es evaluar las
reconsultas en el Servicio de Urgencias y valorar los datos clíni-
cos de la segunda consulta relacionados con una mala atención
inicial.

Métodología: Se ha escogido una muestra de pacientes vistos en
nuestro servicio durante tres semanas del mes de octubre de 2006.
De los 5.103 episodios asistidos, 241 casos fueron reconsultas an-
tes de las 72 horas (4,7%). Como grupo control se escogieron los
pacientes que reconsultaron entre el tercer y séptimo día, 174 ca-
sos (3,4%). Se valoraron por pares por facultativos del Servicio de
Urgencias todos los informes de alta tanto de la visita inicial como
de la reconsulta en el grupo de casos y el de control. Se tomaron
datos sobre motivo de consulta, turno, evolución, destino, conse-
cuencias de la primera consulta, y se podían haber evitado o no en
el caso de que las hubiera. Los resultados entre los dos grupos de
estudio se contrastaron con el test de la chi-cuadrado.

Resultados: Del total de 415 casos detectados, el 62% (259 pa-
cientes), reconsultó sólo 1 vez. El resto acudieron 2, 3, 6 y hasta
19 veces un paciente en este periodo. No se pudo obtener infor-
mación completa del 25,1% al faltar datos en alguna de las dos
consultas. Quedaron así 311 válidas, 182 consultas antes de las
72 horas (grupo A) y 72 casos entre el día 4 y 7 (grupo B).

De las historias estudiadas, acudieron por un motivo diferente al
de la primera visita 31 casos (17%) de las del grupo A y 25
(19%) del grupo B. De los que acudieron por el mismo motivo,
lo fueron de forma citada para pruebas programadas o revisión de
evolución en 29 casos (19,2%) en el grupo A y en 23 (22,1%) en
el B. De los restantes, la evolución de su proceso fue buena en 13
casos del grupo A y 12 del grupo B, calificándose de mala evolu-
ción en 105 y 63 casos respectivamente en los grupos A y B, lo
que supone unos porcentajes respecto al total de casos de 57,7%
y 48,8% sin que exista diferencias significativas en ambos grupos
(p = 0,12). Se valoraron también si hubo consecuencias negativas
para el paciente, encontrando en 23 casos del grupo A (15,2%) y
en 14 del grupo B (13,4%), calificándose de evitables en 5 y 6
casos en cada grupo respectivamente. Sólo se encontraron claros
fallos de actuación el 2 y 1 caso en cada grupo.

No se encontró significación estadísticas en las diferencias entre
grupos en ningún caso.

Conclusiones: Sólo algo más de la mitad de casos que reconsul-
tan en las primeras 72 horas lo hacen por mala evolución.

No se han encontrado diferencias entre las reconsultas en los tres
primeros días y los 4 restantes.
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La validez de este indicador creo que cuanto menos, debe ser
cuestionada.

255-D

SEGURIDAD LABORAL PERCIBIDA
POR EL PERSONAL DE LOS DCCU
BAHÍA DE CÁDIZ-LA JANDA

BORDÉS BUSTAMANTE F*, MAYO IGLESIAS M**, CARRASCO
GUTIÉRREZ V***, FERNÁNDEZ NATERA A***, VARO CALVO M****

*DCCU Bahía de Cádiz-La Janda. Técnico Superior en PRL. **DCCU Bahía de
Cádiz-La Janda. ***Médicos DCCU Bahía de Cádiz-La Janda. ****M.C. DUE
DCCU Bahía de Cádiz-La Janda.

Introducción: Los equipos de asistencia sanitaria de urgencias
extrahospitalario constituyen el segundo eslabón de la cadena de
supervivencia, cuyo objetivo es dotar a la población de una asis-
tencia urgente eficaz.

España: mueren 13 personas al día por accidentes de tráfico. 308
sufren lesiones.

85% de politraumatizados fallecen en primeros 15 minutos. 50%
en la primera hora. En este tiempo los profesionales sanitarios 
realizan su trabajo, consistente en intervenciones aplicando la te-
rapéutica adecuada en ese contexto. Este trabajo tiene característi-
cas propias de la atención urgente: presión por los pacientes o fa-
miliares, sobrecarga asistencial, trabajo a destajo y premura.

Riesgos laborales: Origen en agentes físicos, químicos y biológi-
cos. Condicionados por características de los lugares de trabajo y
sociolaborales del personal.

La percepción de los trabajadores sobre sus riesgos, la seguridad
e higiene laboral percibidas, se relaciona directamente con el ren-
dimiento del trabajo, satisfacción laboral y calidad del producto.
Este estudio se enmarca en la prevención de riesgos de los profe-
sionales sanitarios, de las unidades móviles, como de los puntos
fijos. La prevención de riesgos laborales del personal sanitario es
un indicador significativo de la calidad del producto sanitario fi-
nal.

Objetivos: Obtener información cualitativa y cuantitativa sobre
riesgos laborales percibidos por parte de los trabajadores de los
DCCU del Distrito Cádiz-La Janda.

Descripción cualitativa y cuantitativa de las situaciones de riesgo
detectadas.

Material y método: Estudio descriptivo. Encuesta semi-estructu-
rada con aspectos fundamentales de prevención de riesgos. Los
trabajadores dan un valor del 0 al 100% a cada aspecto. Forma
parte del método EVALUA (evaluación de riesgos laborales de
pequeñas y medianas empresas).

– Adecuación de puestos al RD. 486/1996/14 de abril. Condicio-
nes de seguridad y salud de los lugares de trabajo.

– Exposición a agentes físicos.

– Exposición a agentes químicos.

– Exposición a agentes biológicos.

– Organización del trabajo.

– Formación e información en materia de prevención.

Situación óptima: la puntuación � 50% según el método.

Seleccionamos población total de dos servicios de urgencias: Chi-
clana y San Fernando, como muestra significativa. Estructura de
la población, el número de personas y trabajo desarrollado muy
similar. Se administra el cuestionario a toda la población trabaja-
dora. Garantizando confidencialidad y anonimato.

Estructura poblacional: Médicos 34%. Enfermeros 34%. Técnicos
19% y celadores 13%. Total 66 encuestas.

Resultados: Población general.

RD lugares de trabajo: 44%, 6% inferior a la puntuación óptima.

Agentes químicos, manejo, medios de protección y preparación
de los trabajadores. Puntuación: 41%; 9% menor que puntuación
óptima.

Agentes biológicos. Puntuación 71%; 21% mayor que puntuación
óptima.

Agentes físicos. Puntuación 49%; 1% menor que puntuación ópti-
ma.

Organización del trabajo. Puntuación 38%; 12% menor que pun-
tuación óptima.

Formación e información proporcionada por empresa. Puntuación
30%, 20% menor que puntuación óptima.

Formación e información adquirida externa. Puntuación 48%, 2%
menor que puntuación óptima.

Conclusiones: Aceptable puntuación del RD 486/1997 (lugares
de trabajo). Muchos de estos trabajadores desarrollan su actividad
en las Unidades móviles, donde las condiciones son más difíciles
de cumplir.

Exposición a agentes químicos, físicos y biológicos: puntuaciones
aceptables en dos últimos casos. Baja exposición a agentes físicos
y dotación de equipos de protección para paliarlos.

Agentes biológicos: adecuada formación en su manejo. Presencia
de contenedores de residuos en número suficiente. Equipos de se-
guridad para punciones y canalizar vías venosas.

Agentes químicos puntuación más baja. Déficit de formación en
manejo de productos.

Falta formación e información en materia de prevención por parte
de la empresa y la organización del trabajo las cuestiones que
presentan puntuación más deficiente; siendo, en ambos casos, as-
pectos modificables y susceptibles de mejora.
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268-D

ANÁLISIS DEL GASTO SANITARIO
DE LAS ASISTENCIAS DE UNA AMBULANCIA
DE SOPORTE VITAL AVANZADO

FERNÁNDEZ NATERA A, CARRASCO GUTIÉRREZ V, BORDÉS
BUSTAMANTE F, VARO CALVO MC, MAYO IGLESIAS M, SALGUERO
PALACÍN J

Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias. Chiclana de la Frontera. Cádiz.

Introducción: El control del gasto sanitario se ha convertido en
parte importante del trabajo de los profesionales sanitarios y en el
ámbito de las urgencias y emergencias está cobrando un protago-
nismo relevante desde hace unos años por el importante desarro-
llo de las mismas motivado, por las expectativas de los ciudada-
nos que incluyen una asistencia sanitaria cada vez de mayor
calidad y más accesible e inmediata. El análisis de las tendencias
actuales nos indican que en el futuro inmediato la demanda conti-
nuará su incremento, por lo que los profesionales jugamos un im-
portante papel en la administración de los recursos que dispone-
mos para continuar prestando una asistencia equitativa a todos los
ciudadanos.

Objetivo: Conocer el gasto sanitario medio en las asistencias de
una ambulancia de soporte vital avanzado.

Material y método: Estudio descriptivo. Durante el periodo del 1
octubre de 2006 al 30 de noviembre de 2006 se registraron en
150 asistencias realizadas por el equipo móvil del Dispositivo de
Cuidados Críticos y Urgencias de Chiclana (Cádiz), los diagnósti-
cos (agrupándolos en 5 grupos de patología: cardiovascular, respi-
ratoria, traumatológica, neurológica y varias), las prioridades (se-
gún el protocolo de Coordinación de las Urgencias y
Emergencias de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía),
los fármacos y el material fungible utilizado.

Resultados: De las 150 asistencias, 36 fueron prioridades 1, 54
asistencias fueron prioridades 2, 39 fueron prioridades 3 y 21 fue-
ron prioridades 4. Por grupo de patologías 45 asistencias fueron
por patología cardiovascular, 10 por problemas respiratorios, 33
por causas traumatológicas, 13 por neurológicas y 49 por causas
varias. El gasto medio de las asistencias fue de 3,8017 euros, se-
gún las prioridades atendidas fue de 6,6146 euros en las priorida-
des 1, 4,473 euros en las prioridades 2, 2,1414 euros en las prio-
ridades 3 y 0,3357 euros en las prioridades 4. Y según el grupo
de patología atendida fue de 4,1842 euros en cardiovascular,
3,2824 euros en respiratorio, 7,7574 euros en patología traumato-
lógica, 1,703 euros en patología neurológica y 1,4491 euros en
patologías varias.

Conclusiones: Las patologías traumatológicas, derivadas la gran
mayoría de accidentes de tráfico, y las causas cardiovasculares
suponen un mayor gasto medio por asistencia. No obstante duran-
te este periodo no se realizó ninguna fibrinolisis, por lo que apa-
rece en primer lugar las traumatológicas. Hay que recordar que
estos grupos son los que más se benefician de las medidas de pre-
vención, por lo que habría que hacer hincapié en estas medidas
por el elevado coste sanitario que conlleva. En cuanto a las priori-
dades atendidas las 1 y 2 son las que más recursos sanitarios re-
quieren.

272-D

IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA
DE CLASIFICACIÓN DE PACIENTES.
RESISTENCIA AL CAMBIO O
INADECUACIÓN AL PROCESO INDIVIDUAL
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

SANTANO MAGARIÑO A, TOMEY SORIA MJ, JIMÉNEZ BENJUMEA M,
ÁLVAREZ CARRILLO R, GUERRERO ADÁN G, TORREJÓN GUIJARRO A

Hospital Gregorio Marañón. Madrid.

Introducción: El Triaje en un Servicio de Urgencias (SU) se refie-
re al proceso de recepción y acogida del paciente para su posterior
clasificación. Es tarea fundamental del Jefe de Unidad proporcionar
al equipo las herramientas para aceptar cambios en la Institución.
Actualmente existen sistemas de triaje con evidencia científica, en
nuestro SU la clasificación de pacientes se basaba en la identifica-
ción del motivo de consulta y derivación al área de atención.

Objetivo: Ante la renovación arquitectónica e implantación de un
sistema estructurado de clasificación, Sistema de Triaje Manches-
ter (MTS), nos propusimos evaluar la eficacia del nuevo sistema
informatizado frente al sistema tradicional realizado.

Material y método: Investigación longitudinal en cuatro fases:
(a) evaluación de triaje tradicional (TT); (b) implantación de
MTS; (c) evaluación de MTS (2 meses) y (d) de trascripción de
pacientes clasificados en TT a MTS. La muestra es de 114 pa-
cientes sobre el total en 24 horas (EPIDAT versión 3.0). Recogida
de datos: observacional en AT y en el AA. Fase b mediante curso
de formación (Innova Uría SL) a 15 enfermeras que formarían a
las 111 restantes en talleres prácticos individuales. Fase d: revi-
sión retrospectiva de los registros (fase a) para establecer el códi-
go de color según MTS.

Resultados: Tiempos (T): 1-T: hora de registro y hora de salida
clasificado según MTS, 2-T: de registro hasta llamada de enfer-
mera; 3-T: total empleado en clasificarle; 4-T: aparición nuevo
paciente en AA; 5-T: llegar planilla a box médico; 6-T: en box
hasta llamada por facultativo; 7-T: total desde registro en admi-
sión hasta primera atención. La comparación entre los dos se re-
fleja a continuación.

Tiempos fase a y c (TT/MTS): 1T = -/0:23; 2T = 0:04/0:19;
3T = 0:03/0:04; 4T = 0:03/0:04; 5T= 0:02/0:06; 6T = 0:39/0:28
Rango 6T = (0:00-4:36)/(0:01-1:59); 7T = 0:54/1:02. Rango 7T =
(0:16-4:43)/(0:21-2:28).

Los tiempos comparativos entre los dos sistemas (tiempo de re-
gistro hasta primera atención) son, en función del código de co-
lor, los siguientes: en TT: Naranja (n = 21) 0:58, rango (0:12-
3:35); amarillo (n = 51) 0:45 rango (0:17-1:47); verde (n = 32)
0:30 rango (0:20-0:40); Azules (n = 2) 0:54, rango (0:16-4:43).
En MTS los datos obtenidos fueron: naranja (n = 18) 0:43 rango
(0:22-1:46); amarillo (n = 62) 1:04 rango (0:21-2:28), verde
(n = 26) 1:17 rango (0:43-2:11). No se recogió ningún paciente
clasificado como azul.

Discusión: La aplicación de MTS ha mejorado nuestra percep-
ción de la atención, al valorar a los pacientes atendiendo al códi-
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go de color. Los resultados expresan las dificultades de adapta-
ción entre dos sistemas informáticos independientes y las depen-
dientes del flujo de afluencia en el SU. Si bien no hemos medido
evaluación del desempeño, si hemos observado mejoras en la per-
cepción individual de atención al usuario, lo que nos permite
plantear futuros pasos en este sentido.

276-D

… Y AQUÍ TIENE LAS RECETAS

MOZOTA DUARTE J, PÉREZ-ARADROS HERNÁNDEZ C, CARBÓN
ANCHELERGUES A, GONZALVO LIARTE C, CANTÍN GOLET A, RIVAS
JIMÉNEZ M

Hospital Clínico Lozano Blesa. Zaragoza.

Objetivos: Conocer la prescripción realizada a los pacientes dados
de alta a domicilio desde un servicio de urgencias hospitalario.

Metodología: A través del Sistema de Información de consumo
farmacéutico del Servicio Aragonés de Salud recogimos informa-
ción respecto a las recetas emitidas por los facultativos del Servi-
cio de Urgencias del Hospital durante el año 2006.

Realizamos un análisis estadístico descriptivo según diferentes
variables: distribución mensual, indicadores de calidad de la pres-
cripción, distribución por grupo terapéutico y distribución por
principios activos.

Resultados: Durante el año 2006 fueron atendidos en urgencias
de nuestro hospital 121.150 pacientes y dados de alta al domicilio
105.328 pacientes. Los médicos de urgencias prescribieron
55.293 recetas (0,5 recetas por paciente), con un coste total de
410.798,46 € (gasto por receta 7,43 €); respecto al año previo
hubo un descenso de gasto del 3,83%.

El mes con mayor prescripciones fue febrero (4.875 recetas) y el
de menor junio (4.064 recetas).

Realizamos un análisis de la calidad prescriptora a través de algu-
nos indicadores, promovidos desde la dirección, que dan idea de
la contención del gasto y de la eficiencia de la prescripción:

– Recetas con especialidad farmacéutica genérica o con principio
activo de principios activos con genérico (% env/subgrupos tera-
péuticos) 22,9% vs. 12,4% en el hospital.

– Prescripción por principio activo (% env/total) 14,2% vs. 5,4%
en el hospital.

– Omeprazol/inhibidores de la bomba de protones 75,5% vs.
55,2% en el hospital.

– IECA/IECA+ARA II 52,6% vs. 45,3% en el hospital.

Por subgrupos terapéuticos la distribución del gasto fue: inhibido-
res de la bomba de protones 11%, heparinas 10,12%, derivados
del ácido propiónico 9,15%, asociaciones de penicilinas 7,18%,
fluorquinolonas 6,64%, adrenérgicos asociados a otros antiasmáti-
cos 3,99%, derivados del ácido acético 3,02%, y otros el 49%.

La distribución del gasto por principio activo fue: ibuprofeno
8,61%, amoxicilina-ácido clavulánico 7,18%, enoxaparina 6,09%,
pantoprazol 4,87%, omeprazol 3,84%, bemiparina 3,5%, levoflo-
xacino 3,08%, formoterol en asociación 2,71%, paracetamol
2,27% y otros el 58%.

Conclusiones: En nuestro servicio hemos contenido el gasto en
el último año. Nos ajustamos a los indicadores de calidad de
prescripción al compararnos con el resto del hospital. Los siete
grupos terapéuticos y los ocho principios activos más prescritos
suponen el 50% y el 40% de nuestro gasto, respectivamente.

279-D

CONTRIBUCIÓN DE UNA UNIDAD DE CORTA
ESTANCIA EN EL MANEJO DEL PACIENTE
ANCIANO, DE LARGA ENFERMEDAD Y
TERMINAL PROCEDENTE DE LA UNIDAD
DE URGENCIAS HOSPITALARIA

SEMPERE MONTES G, MARTÍNEZ GIMENO JL

Hospital Dr. Peset. Valencia.

Introducción: El Hospital Universitario Dr. Peset de Valencia
(Departamento de Salud nº 10) atiende una población de 391.516
personas que generaron durante el año 2006 una demanda asis-
tencial en la Unidad de Urgencias Hospitalaria (UUH) de
151.958 visitas, con un porcentaje de ingresos hospitalarios del
11,19%. De los ingresos, 10.658 (62,6%) correspondieron a pato-
logía médica y de éstos, 2.607 pacientes lo hicieron en la Unidad
de Corta Estancia (UCE), funcionalmente relacionada con la
UUH. Del total de ingresos en la UCE, 664 (25,5%) cumplieron
criterios de Paciente Anciano, de Larga Enfermedad y Terminal
(PALET), definido como: pacientes mayores de 65 años con pato-
logía crónica avanzada, pacientes menores de 65 años con patolo-
gía crónica avanzada y alto grado de dependencia, y pacientes
con una enfermedad terminal (neoplasia, SIDA, enfermedad cró-
nica terminal). Dicha definición viene recogida en el la Orden del
30 de marzo de 1995 de la Consellería de Sanitat i Consum de la
Generalitat Valenciana.

Objetivo: Análisis del manejo de los pacientes con perfil PALET
ingresados en la UCE y procedentes de la UUH.

Metodología: Estudio descriptivo. Ámbito de estudio: UCE del
Hospital Dr. Peset. Las variables estudiadas incluyeron: edad, se-
xo, estancia media, diagnóstico y destino al alta.

Resultados: Se incluyó a 664 pacientes durante el año 2006 pro-
cedentes en su totalidad del área de urgencias. La edad media fue
de 80,03 ± 10,1 años con un 51,5% de mujeres. La estancia me-
dia fue de 3,3 ± 1,7 días. Los diagnósticos más prevalentes fue-
ron: EPOC (34,4%), insuficiencia cardiaca (21,2%), infección del
tracto genitourinario (12,8%), neumonía (12,8%), bronquitis agu-
da (5,1%), descompensación diabética (3,3%), oncológico (3,3%),
gastroenterocolitis aguda (2,8%), ictus vascular cerebral (2,4%) y
otros (26,8%). Se registró una mortalidad del 8,8% del total de
pacientes PALET. Los destinos al alta de la unidad fueron: domi-
cilio (60,0%), domicilio con Unidad de Hospitalización Domici-
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liaria-UHD (21,6%), traslado a hospital de media/larga estancia
(5,7%) y altas internas a otros servicios del hospital (6%).

Conclusiones: Existe un alto porcentaje de pacientes PALET en-
tre los enfermos que ingresan en la UCE. La estancia media para
estos enfermos en nuestra unidad es inferior al 50% de la estancia
media hospitalaria (7 días). La distribución de la prevalencia de
las patologías sigue el patrón típico de la población anciana. Te-
nemos una elevada resolución de los procesos, entendida como
alta a domicilio, que supera el 80%, contando con la colaboración
de la UHD. La buena coordinación con nuestros hospitales de lar-
ga estancia permite la derivación de aquellos casos que requieren
una convalecencia prolongada. Nuestra proximidad física con ur-
gencias permite que el ingreso del paciente PALET se efectúe
con agilidad, contribuyendo a la descongestión de un área habi-
tualmente saturada.

283-D

MANEJO DE LA PIELONEFRITIS AGUDA
EN UNA UNIDAD DE CORTA ESTANCIA
DE UN SERVICIO DE URGENCIAS

SERRALTA BOU AV, URUEÑA LÓPEZ P, SAFONT MONTES Y, GUILLEM
RICO R, MERCADO PARDO A

Hospital Virgen de los Lirios. Alcoy. Alicante.

Objetivos: Valorar la frecuencia, características epidemiológicas,
estancia media, elección de antibiótico y vía de administración de
los pacientes ingresados en una Unidad de Corta Estancia (UCE)
dependiente de un Servicio de Urgencias de un Hospital Comar-
cal con el diagnóstico de pielonefritis.

Material y método: Estudio descriptivo, prospectivo durante un
periodo de 11 meses (junio 2005-mayo 2006) de 76 pacientes in-
gresados en la UCE que presentaron infección del tracto urinario
como diagnóstico principal siguiendo los siguientes criterios:
1) al menos uno de: a) dolor en fosa renal; b) síndrome miccio-
nal, y c) 2) leucocituria con al menos uno de: a) fiebre; b) leuco-
citosis (leucocitos > 11 x 109/l), y c) neutrofilia (> 80%).

Resultado: De los 76 pacientes, 63% eran mujeres. La edad media
fue de 62,24 años en las mujeres y de 67,3 años en los varones.

Presentaron dolor lumbar el 61%, escalofríos-tiritona el 51% y
síndrome miccional el 48%. La puño percusión renal fue positiva
en el 72% de los casos. El sedimento urinario mostraba piuria
(95%), hematuria (92%) y nitritos (43%). A 74 (97,4%) pacientes
se les realizó ecografía abdominal, presentando alteraciones signi-
ficativas el 16,2%.

En el 90% de los pacientes se realizó urocultivo que resultó posi-
tivo en el 48%. En el 79% se realizaron hemocultivos que fueron
positivos en el 23%. El germen que se aisló con más frecuencia
fue E. coli.

El 88% de los pacientes fueron tratados con Ceftriaxona por vía
I.V. a su ingreso durante una media de 8,1 días en los pacientes
(66%) ingresados en la Unidad de Hospitalización Domiciliaria y
seguido de Cefuroxima oral durante una media de 10 días. El

11% recibió tratamiento con quinolonas (vía parenteral el primer
día y vía oral el resto hasta un total de 15 días).

El 84% de los pacientes estaban afebriles y sintomáticos al alta.
La estancia media en la UCE fue de 2 días, con un mínimo de 1
día y un máximo de 3 días. El 15% fue dado de alta a su domici-
lio con tratamiento por vía oral. El 16% requirió por no mejoría
en el tiempo establecido en la Unidad (máximo 2 días) ingreso en
el Servicio de Urología (10) y Medicina Interna (1). El 68,4%
continuo su tratamiento durante menos de 7 días, en la UHD

Conclusiones: Los resultados clínicos y los parámetros de ges-
tión ofrecen datos claros a favor del tratamiento de esta patología
en la Unidad de Corta Estancia dependiente de un Servicio de
Urgencias. El número de pacientes trasladados a la UHD, reafir-
ma la continuidad de estancias hospitalarias evitadas en esta pato-
logía.

287-D

ESTUDIO SOBRE LA MORTALIDAD
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
DE UN HOSPITAL COMARCAL

GUTIÉRREZ ZUBIAURRE JA, CAROD PÉREZ C, LÓPEZ ALTIMIRAS X

Fundació Privada Hospital de Mollet.

Objetivos: Conocer y analizar la mortalidad en nuestro servicio
de urgencias, un hospital comarcal que atiende una población de
100.000 habitantes repartidas en 5 municipios, pudiendo así im-
plantar líneas de mejora.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo, mediante la revi-
sión de las historias clínicas y la hoja de asistencia en urgencias
de los exitus acontecidos en nuestro servicio durante el año 2006.
Revisamos variables clínico-epidemiológicas como; edad, grupos
de edad, sexo, valoración previa en Atención primaria, proceden-
cia, medio de transporte, estación del año, turno horario, lugar de
atención, junto con la comorbilidad que presentaban.

Resultados: Identificamos un total de 40 defunciones, pudiéndo-
se revisar las historias clínicas de 37 de ellas. El total de la mor-
talidad representó un 15,93% del total de defunciones del centro.

La edad media fue de 77 años (42-101 años), con un 54,1% de
mujeres y un 54,9% de hombres. El 83% provenían del domici-
lio, siendo un 16% provenientes de residencia geriátrica. En un
97,3% no existía valoración previa por Atención primaria. El tras-
lado a urgencias se realizó en un 73% mediante ambulancia con-
vencional, utilizando en un 27% medios propios. De nuestro mu-
nicipio procedían el 48,6% de los mismos. El mayor número de
defunciones se dieron en invierno, en los meses de diciembre
(16,2%), junto con enero y marzo (13,5%) en relación también a
un incremento del número total de visitas en el servicio. La dis-
tribución entre días festivos y laborables fue de 29,8% y 70,2%
respectivamente. Respecto al turno horario se detectó un ligero
predominio en horario de tarde (entre 15-22 h) con un 45,9%,
respecto al 27% tanto en el turno de mañana (8-15 h) como en el
de noche (22-08 h).
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En cuanto al lugar donde acontece la defunción dentro del servi-
cio, un 62,2% fue en el área de urgencias-visita y un 18,9% en el
área de observación habiéndose realizado en un 18,9% ya trasla-
do a planta de hospitalización de Medicina Interna. Un 5,4% de
los exitus eran pacientes pendientes de traslado a centros con uni-
dades de curas intensivas.

La comorbilidad de nuestros pacientes es alta, un 70,3% presen-
taban 2 patologías asociadas y un 29,7% 3 o más patologías aso-
ciadas. Destacamos que los exitus debidos a la evolución de en-
fermedades neoplásicas avanzadas correspondían a pacientes de
menor edad que la media y sin patologías asociadas. Por otro la-
do las comorbilidades más frecuentes eran las patologías cardio-
vasculares, las respiratorias, la diabetes mellitus junto con los de-
terioros cognitivos.

Conclusiones: Nuestra mortalidad es equiparable a la reportada
por otros servicios de urgencias de nuestro país. Nuestro pacien-
tes tienen un perfil de paciente médico de edad avanzada con alta
comorbilidad.

296-D

ANÁLISIS DE LA MICROBIOLOGÍA SERIADA
EN EL ÁREA DE PEDIATRÍA DE URGENCIAS

NAVARRO JUANES A, FORNES VIVAS RM, SEGARRA CASTELLÓ L,
DOLZ ROS A, PÉREZ FEITO C, CARVAJAL ROCA E

Hospital Casa de Salud. Valencia.

Objetivos: Conocido es que en economía de la salud, el coste de
la no-calidad puede alcanzar hasta el 25% del valor del producto
y que la eficacia de la asistencia describe la obtención del efecto
deseado con el mínimo esfuerzo, evitando pérdidas superfluas del
producto salud. Por otro lado los economistas avalan los criterios
de calidad de los médicos asistenciales, que, apoyados en la evi-
dencia y la epidemiología, buscan pruebas que respalden reco-
mendaciones o solicitudes clínicas (Medicina Basada en la Evi-
dencia).

El presente trabajo pretende analizar el coste-beneficio (ACB) del
gasto derivado de la solicitud sistematizada de analíticas de mi-
crobiología en el área de pediatría del servicio de urgencias de un
hospital privado, generalmente como consecuencia de una presión
sociocultural derivada de una sobreinformación tergiversada en
neófitos.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo, de carácter
prospectivo, en el que se seleccionó una muestra de determinacio-
nes microbiológicas (urinocultivos, coprocultivos, hemocultivos y
cultivos de exudados faríngeos) en una población infantil (< 15
años) que acudió durante un mes natural al Área de Pediatría del
Servicio de Urgencias.

Resultados: Durante el periodo analizado, se produjeron un total
de 227 solicitudes, que se repartieron en 141 urinocultivos
(62,11%), 51 coprocultivos (22,47%), 32 cultivos de exudado fa-
ríngeo (14,10%), 1 hemocultivo (0,44%), un cultivo de exudado
ótico y un cultivo de exudado vaginal.

De todas las determinaciones, solamente un 7,48% resultaron po-
sitivas (17 casos), distribuidos en 7 exudados faríngeos positivos
(17,94% de la muestra) 6 Streptoc. pyogenes (grupo A) y un E.
coli; 6 urinocultivos positivos (1,86% de la muestra) con 6 E. coli
y un Proteus mirabillis; 3 coprocultivos positivos (4,91%) con 2
Campilobacter spp. y una Salmonella spp. y un cultivo de exuda-
do ótico por Streptococcus pneumoniae.

Utilizando Unidades Relativas de Valor con unidades monetarias
(um) y asignando una medición por objeto de coste, se puede
considerar que las 227 muestras alcanzaron las 2.043 um.

Conclusión: La solicitud indiscriminada de determinaciones ana-
líticas y microbiológicas en los servicios de urgencias, condiciona
un incremento desproporcionado del gasto, diluyendo la alta sen-
sibilidad y especificidad de los determinantes estudiados que hace
obligado el intervencionismo asistencial en la dirección de una
aplicación de guías y protocolos de práctica clínica siguiendo los
postulados de la medicina basada en la evidencia.

298-D

DESGASTE PROFESIONAL EN EL PERSONAL
SANITARIO DE URGENCIAS
DE UN HOSPITAL PRIVADO

NAVARRO JUANES A, CERVERA AZNAR R, FORNES VIVAS RM, DOLZ
ROS A, BENLLOCH NIETO H, SEGARRA CASTELLÓ L

Hospital Casa de Salud. Valencia.

Objetivos: Describir la prevalencia de desgaste profesional y eva-
luar los factores asociados en los trabajadores del Servicio de Ur-
gencias de un hospital privado.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo, en el que se
seleccionó una muestra aleatoria de un grupo de profesionales sa-
nitarios destinados en el servicio de urgencias, para lo que se em-
plearon dos cuestionaros anónimos: uno basado en variables so-
ciodemográficas generales (grupo laboral, edad, género, años de
experiencia, antigüedad en el puesto y situación contractual, nº
horas de trabajo semanal, trabajo extraordinario con otro em-
pleante, etc.), y otro específico de evaluación del nivel de desgas-
te profesional empleando como instrumento de medida la Mas-
lach Burnout Inventory Syndrome (MBI) que valora en su cues-
tionario el agotamiento emocional, el nivel de despersonalización
y la realización personal.

Resultados: Con un tamaño muestral n = 90, se empleó el pa-
quete estadístico SPSS 6.1. para Windows, analizándose los re-
sultados estadísticos descriptivos, los valores de fiabilidad alfa de
Cronbach y los valores de correlación para las escalas del MBI,
observándose que más de un 45% de los encuestados presentaron
algún síntoma de desgaste profesional, con una mayor incidencia
en facultativos, trabajadores mayores de 41 años y en aquellos
con más de 10 años de experiencia o antigüedad en el puesto. Por
subescalas la más significativa lo fue para el cansancio emocional
seguido por la despersonalización y finalmente la realización per-
sonal. No se observó en ningún caso máximas puntuaciones si-
multáneamente en las tres escalas, aunque más del 12% presentó
un nivel extremo en al menos una de ellas.
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Conclusión: El nivel de agotamiento o desgaste en la salud psi-
cológica del personal sanitario de urgencias es homologable a
otros servicios del sistema público, requiriendo medidas compen-
sadoras como el contrato psicológico para contrarrestar la carga
psicológica y de trabajo del servicio de urgencias.

300-D

EVALUACIÓN DE LA ENCUESTA
DE SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS
EN EL SEGUIMIENTO DE INDICADORES
DE CALIDAD DE UN SERVICIO
DE URGENCIAS ACREDITADO
SEGÚN NORMA ISO 9001:2000

NAVARRO JUANES A, FORNES VIVAS RM, DOLZ ROS A, SEGARRA
CASTELLÓ L, PÉREZ LLINARES L, CERVERA AZNAR R

Hospital Casa de Salud. Valencia.

Objetivos: El principal objetivo es analizar la monitorización de la
percepción de calidad, de los clientes de un servicio de urgencias
hospitalario privado certificado por AENOR según norma ISO
9001:2000, empleando para ello una de las principales herramientas
del márketing y en particular de la gestión sanitaria como son las
encuestas de opinión. En una sociedad de servicios en la que el sa-
nitario constituye una de las mayores preocupaciones e inversiones
presupuestarias para la administración (el 33,97% para el 2007 en la
Generalitat Valenciana), la orientación al cliente-usuario-paciente se
enmarca como principal objetivo en la gestión de la calidad.

Material y métodos: Estudio descriptivo, de carácter ambispecti-
vo (retrospectivo-prospectivo) durante un año natural (entre 01/01
hasta 31/12 de 2005 inclusive), en el que se analizó la respuesta
de las encuestas de opinión siguiendo los cuatro elementos que
integran la calidad de la atención según Donabedian, y que basa-
dos en un cuestionario modificado del SERVQHOS y del original
SERQUAL, se presentó regularmente de forma aleatoria durante
una semana en cada estación del año, en el periodo estudiado.

Se estudió la accesibilidad, el componente técnico, la empatía y
los elementos tangibles, analizándose para ello un total de 639
encuestas aportadas por los pacientes de forma voluntaria y anó-
nima, y que constituyeron un 1,24% del total de asistencias.

Resultados: Por áreas asistenciales, las respuestas se distribuye-
ron en un 28,33% (n = 181) para el área de urgencias generales,
un 47,26% (n = 302) para el área pediátrica y un 24,41%
(n = 156) para la traumatológica.

La pregunta mejor valorada fue la percepción del tiempo asisten-
cial en la que un 93% (539) lo consideraron correcto, seguido de
la adecuada comprensión de las explicaciones con un 86,70%
(554), la limpieza de las instalaciones con un 86,23% y el trato
administrativo (77,31%). Un 85,13% escogería el servicio nueva-
mente (nuestro centro no tiene población asignada o cautiva por
lo que está en libre competencia), siendo lo peor valorado la ca-
pacidad de conocer el nombre del médico responsable de la aten-
ción (57,75%) seguido del trato de los facultativos y de enferme-
ría con un 69,48 y 74,22% respectivamente.

En relación con la calificación global, un 25,51% lo calificaron
con una puntuación de 8 (escala 1-10) con niveles extremos de 0
(3,29%) y 10 (8,45%).

Conclusión: Marcada influencia de la calidad esperada en un ser-
vicio de urgencias hospitalario privado, en el que se penaliza la
no obtención de una sanidad “a la carta” por parte del cliente,
suspendiendo (� 5) en un 10,49% de los encuestados como con-
secuencia de la no consecución de los deseos expresados (solici-
tudes de exploraciones de alta tecnología como RMN, etc., analí-
ticas propias de la medicina ambulatoria o ingresos hospitalarios
improcedentes) en un claro afán de acortar tiempos y obtener ata-
jos asistenciales.

301-D

MONITORIZACIÓN DE LA CUMPLIMENTACIÓN
DEL INFORME CLÍNICO DE ALTA
DE URGENCIAS, EN EL SEGUIMIENTO
DE INDICADORES DEL MANUAL DE
CALIDAD DE UN SERVICIO DE URGENCIAS
CERTIFICADO SEGÚN NORMA ISO 9001:2000

NAVARRO JUANES A, FORNES VIVAS RM, DOLZ ROS A, SEGARRA
CASTELLÓ L, PÉREZ LLINARES L, BENLLOCH NIETO H

Hospital Casa de Salud. Valencia.

Objetivos: El principal objetivo es analizar y monitorizar la cum-
plimentación de la historia clínica de alta en un servicio de ur-
gencias hospitalario privado certificado por AENOR según norma
ISO 9001:2000, como indicador de documentación clínica y mé-
dico-legal. Dentro de los indicadores de la calidad de los servi-
cios de urgencia hospitalarios, una correcta historia clínica es de
vital importancia que permite asimismo realizar estudios epide-
miológicos, y analizar implicaciones médico-legales así como
otros parámetros de gestión.

Material y métodos: Estudio descriptivo, de carácter ambispecti-
vo (retrospectivo-prospectivo) durante un año natural (entre 01/01
hasta 31/12 de 2005 inclusive), en el que se analizaron 325 infor-
mes de alta hospitalaria (0,63% del total) obtenidas de forma ale-
atoria mediante la asignación de un número fijo, con la finalidad
de obtener un mínimo de 100 historias clínicas por cada cuatri-
mestre del año.

En el indicador se analizaba la inclusión en el informe clínico de
los antecedentes patológicos, motivo de consulta, exploración fí-
sica, orientación diagnóstica, tratamiento, hora de entrada y de
salida, e identificación del facultativo responsable.

Resultados: Con una permisividad inicial de un 80% para los
dos primeros años desde la implantación de la norma, y en el que
el indicador requiere la cumplimentación del total de los ítems
(100%), el resultado de adecuación fue con un 93,65% de los ob-
jetivos generales cumplidos. Como era de esperar, el apartado
más cumplimentado fue el de la orientación diagnóstica
(99,69%), el de tratamiento y motivo de consulta (99,38% en am-
bos casos), seguido de la identificación del facultativo (97,85%).
El menos cumplimentado fue la hora de alta médica (76,62%).
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Conclusión: En contra de lo considerado a priori, no se cumple
al 100% todos los apartados, llamando la atención la existencia
de un 0,31% de historias en las que no figuró el diagnóstico al al-
ta. Parámetros como la identificación del facultativo asistencial
responsable y la hora de alta, pueden tener implicaciones en otros
indicadores de calidad y médico legales, por lo que su permanen-
te monitorización es fundamental para una adecuada práctica clí-
nica.

316-D

PERFIL CLÍNICO, FUNCIONAL Y GRADO
DE COMORBILIDAD DEL PACIENTE
QUE INGRESA EN UNA UNIDAD DE CORTA
ESTANCIA DEPENDIENTE DE URGENCIAS

VIVANCOS ALBENTOSA M, LAGHZAOUI F, DIÉGUEZ ZARAGOZA S,
FERNÁNDEZ-CAÑADAS SÁNCHEZ JM, MURCIA ZARAGOZA J,
LLORENS SORIANO P

Hospittal General Universitario de Alicante.

Introducción: El perfil clínico del paciente que debe ingresar en
una Unidad de Corta Estancia (UCE) no está definido. A priori,
existe la idea de que es el paciente con patología aguda y escaso
grado de comorbilidad el candidato ideal para ingreso en una
UCE, sin embargo, es posible que en la práctica clínica sea los
pacientes más añosos con mayor grado de comorbilidad y dete-
rioro funcional los que se beneficien de un ingreso en una UCE
dependiente de urgencias.

Objetivos: Definir el perfil clínico, funcional y el grado de co-
morbilidad de los pacientes que ingresan en un UCE dependiente
del servicio de Urgencias (SU) de un Hospital de tercer nivel.

Material y método: Estudio observacional prospectivo. Se inclu-
yeron a todos los pacientes que ingresaron en la UCE del 15 de
enero al 15 febrero del 2007. Se recogieron variables: sociodemo-
gráficas, diagnóstico principal, diagnósticos secundarios, clínicas,
analíticas, días de estancia y relacionadas con el destino al alta.
En los mayores de 65 años se realizó una valoración funcional
mediante el Índice de Bartell (IB) y se determinó el grado de co-
morbilidad mediante el Índice de Charlson (IC). Para la recogida
de datos y creación de la base de datos se utilizó el programa in-
formático Acces y el SPSS 12.0 para el estudio de los datos esta-
dísticos, realizándose un análisis descriptivo.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron 235 pa-
cientes, de los que hemos obtenido datos de 205 (87,2%). La me-
dia de edad fue de 68,3 años, el 70% de los pacientes eran mayo-
res de 65 años y un 16,5% mayores de 85 años. Más del 50% de
los diagnósticos principales fueron reagudizaciones de patología
crónica: siendo los más frecuentes la Enfermedad Pulmonar Obs-
tructiva Crónica presente en 56 paciente (27,3%) y la insuficien-
cia cardiaca crónica 51 pacientes (24,8%), entre las patología
agudas la más frecuente fue la neumonía adquirida en la comuni-
dad en 12 pacientes (5,8%) y la infección del tracto urinario en
11 pacientes (5,3%). En 68 pacientes (45,3%) presentaban un
grado de comorbilidad alta con un IC � 3 puntos, hipertensión
arterial en 102 (49,3%), diabetes mellitus 58 (28,3%), dislipemia
54 (26,3%), cardiopatía isquémica 36 (17,6%), fibrilación auricu-

lar 49 (23,9%), anemia 17 (8,3%) e insuficiencia renal 23
(11,2%), en 37,5% presentaban insuficiencia respiratoria aguda al
ingreso. A los pacientes a los que se le realizó el IB la media fue
de 66,3 ptos, 54 pacientes (37,4%) presentaban una dependencia
moderada para las actividades básicas de la vida diaria y 40 pa-
cientes (27,7%) severa. La estancia media fue de 3,2 días. Los
destinos al alta más frecuente fueron: atención primaria en 108
pacientes (52%), Unidad de Hospitalización a domicilio en 63 pa-
cientes (30,7%) y Hospital de crónicos en 12 pacientes (5,8%).

Conclusiones: El perfil clínico del paciente que ingresa en la
UCE se caracteriza por tratarse de paciente de elevada edad con
patología crónica, elevado grado de comorbilidad y deterioro fun-
cional.

324-D

INFLUENCIA DEL REGISTRO
DE ENFERMERÍA DE URGENCIAS
EN LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL

MUÑOZ REQUENA Z, ROMAGOSA VIVES DE LA CORTADA C, MADRID
ROCA M, LÓPEZ CASTILLO EM, TORQUEMADA JULVE S, MARTÍ
ROVIRA R

Hospital de Mataró. Barcelona.

Introducción: Toda la atención que recibe un paciente al acudir a
un servicio de urgencias debe estar documentada en la hoja de re-
gistro de enfermería (RE). Éste debe ser una herramienta útil que
favorezca el desarrollo de la actividad enfermera en la práctica
diaria y que asegure la continuidad en los cuidados proporciona-
dos al paciente. Por ello decidimos elaborar una nueva hoja de re-
gistro de enfermería, basándonos en nuestra metodología asisten-
cial y en la opinión de los profesionales de enfermería del
servicio de urgencias.

Objetivo: Elaborar una hoja de registro de enfermería que recoja
todas la etapas que constituyen la asistencia al paciente en Urgen-
cias y favorezca la continuidad de los cuidados proporcionados.

Metodología: Estudio descriptivo, observacional, en el que utili-
zó una encuesta, elaborada para conocer la opinión de los profe-
sionales de enfermería de urgencias sobre la hoja de registro que
disponía el servicio y se analizaron diferentes hojas de registros
de servicios de urgencias de otros hospitales de Cataluña, con
igual o superior nivel asistencial. Se ha tenido en cuenta la guía
de recomendaciones sobre los registros enfermeros de urgencias,
elaborada por el Consejo de Colegios de Enfermería de Cataluña.

Resultados: A partir de las encuestas realizadas y comparando
nuestra hoja de registro con la de otros hospitales, obtuvimos to-
dos aquellos puntos de mejora que presentaba la hoja de enferme-
ría. Se elabora la “Nueva hoja de registro de enfermería” para el
servicio de urgencias del Hospital de Mataró, que consta de:

– Apartados diferenciados para los distintos niveles asistenciales:
triaje, nivel I y nivel II.

– Es la base para la metodología utilizada en el Hospital de Ma-
taró, en cuanto a algoritmos y trayectorias clínicas se refiere.
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– Anamnesis de enfermería.

– Constantes vitales, pruebas complementarias, tratamientos y
cuidados realizados según el nivel asistencial que precise la pato-
logía y el estado del paciente.

– Apartados para registrar las observaciones e incidencias durante
la estancia del paciente en urgencias.

– Escala de Glasgow (también la modificada pediátrica) y escala
para medir el diámetro pupilar.

– Está adecuada para ser útil en cualquiera de las líneas asisten-
ciales del servicio de Urgencias del Hospital de Mataró: pediatría,
psiquiatría, traumatología, medicina y cirugía.

– Presenta espacios reservados para cualquier modificación que
deba realizarse.

Conclusiones: La nueva hoja de registro de enfermería propor-
ciona una metodología de trabajo y un lenguaje consensuado por
todos los profesionales que trabajan en el servicio de Urgencias.

Nos permite una valoración sistémica, la priorización de proble-
mas para la toma de decisiones, facilita la comunicación y la
transferencia de información intraprofesional e interprofesional,
es decir, garantiza la continuidad en los cuidados, en el propio
servicio de Urgencias y en el resto del ámbito hospitalario.

El análisis de la aplicación de la hoja de registro permite una va-
loración rigurosa de indicadores de calidad del trabajo enfermero
en urgencias con la finalidad de evaluar la calidad de la atención
y cuantificar sus costes (recursos y tiempo).

Utilizar un documento de registro que se adapte a las característi-
cas de nuestro trabajo dentro del servicio de urgencias, facilitán-
donos al máximo el proceso de registro.

326-D

NUESTRA ATENCIÓN A MAYORES
DE 90 AÑOS

RIBA CASTEL MC, GARDE BORAU ML, NAVARRO ELIZONDO M,
CALAHORRA GÁZQUEZ L, RUBIO OBANOS MT, ARROYO ALEJOS F

Hospital Reina Sofía. Tudela. Navarra.

Introducción y localización: El Hospital Reina Sofía se encuen-
tra situado en la región sureste de la provincia de Navarra, en el
límite de las provincias entre Navarra y Aragón. Dispone de 150
camas y da cobertura sanitaria a unas población aproximada de
100.000 habitantes. El hospital terciario de referencia se encuen-
tra situado en Pamplona a 100 km de distancia.

Objetivos: Conocer el perfil de los pacientes mayores de 90 años
que son ingresados en en nuestro hospital durante el año 2006.

Metodología: Realizamos un estudio descriptivo y retrospectivo:
La fuente de datos son los informes recogidos en la historia clíni-
ca informatizada (enero-diciembre 2006).

Resultados: Se obtienen 175 casos de los cuales son mujeres 110
(63%) y 65 son hombres (37%). Su procedencia es de un 96%
(168 casos) desde el servicio de urgencias y el 4% (7 casos) des-
de Consultas Externas. Llegan al hospital en un 79% de los casos
en ambulancia convencional, un 2% en UVI móvil y 18% por
medios propios.

En cuanto a antecedentes médicos personales, destaca la apari-
ción de HTA en un 51% de los casos, seguida de arritmias (21%)
y cardiopatía isquémica (19%). La diabetes mellitus se sitúa en
un 14% de los pacientes y el accidente cerebrovascular en un
11%.

El motivo de ingreso más frecuente es la disnea (21%) seguido
del dolor abdominal (15%), deterioro del estado general (8%), y
de la fractura de fémur (5%).

Los ingresos por servicios, en un 69% de los casos lo hacen en
Medicina Interna, el 15% en traumatología y un 11% en cirugía.

La duración de la estancia es en un 45% de los casos > 7 días,
17% de 6 a 7 días, 20% de 3 a 5 días y en un 19% menor de 3
días.

Conclusiones: La atención inicial a estos pacientes se realiza en
un 96% de los casos en los servicios de Urgencias, ingresan en su
mayoría en Medicina Interna, aunque no es despreciable el núme-
ro de ingresos en cirugía y traumatología. Entre los antecedentes
destatacan los cardiovasculares. Dada la mayor longevidad de la
población, se hacen necesarios estudios para conocer el perfil de
este tipo de pacientes.

336-D

INFORME DE CALIDAD PERCIBIDA
POR LOS USUARIOS ASISTIDOS
POR SAMUR-PROTECCIÓN CIVIL,
SERVICIO DE EMERGENCIA
PREHOSPITALARIO, INDICADOR
DE CALIDAD GLOBAL

VELASCO RODRÍGUEZ F, GALÁN GALATEGUI D, ESQUILAS SÁNCHEZ O,
TORRES GARCÍA F, ELIZONDO GIMÉNEZ M, SUÁREZ FERNÁNDEZ ME

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: En la línea de actuación definida por SAMUR-
Protección Civil es prioritaria la mejora permanente de la calidad
en el servicio diario. Esto se demuestra con los años de trabajo
implementando normativas internacionales (actualmente UNE.
EN. ISO 9001:2000 y 14.001:2004), que permiten la mejora con-
tinua, con un abordaje global, identificando medios y actividades
enfocados a las necesidades de los clientes.

Para conocer la opinión de nuestros usuarios se ha realizado, en-
tre otros, y por cuarto año consecutivo, el informe de calidad per-
cibida por los pacientes, lo que permite comprobar la adecuación
de la asistencia que prestamos a las expectativas y necesidades de
nuestros clientes.
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Objetivos: El objetivo principal de este informe anual 2006 es
descubrir el grado de satisfacción percibida por nuestros usuarios,
identificando necesidades, problemas y oportunidades de mejora
en nuestro trabajo habitual, la atención sanitaria que prestamos
diariamente.

Metodología: Estudio descriptivo transversal, longitudinal, a tra-
vés de encuesta telefónica, de aproximadamente diez minutos, a
teléfonos de pacientes, recogidos en la propia asistencia. La po-
blación son los pacientes atendidos por SAMUR-Protección Ci-
vil. En 2006 fuímos activados en 117.223 ocasiones. Muestra y
reposición por muestreo aleatorio simple. Cuatrocientos pacientes
entrevistados.

Error muestral para nivel de confianza del 95%, y p = q = 0,5 pa-
ra resultados totales.

Estratos diferenciados: atención a enfermos leves y alta en el lu-
gar y atención a enfermos que por su situación clínica fueron
trasladados a hospital.

Criterios de exclusión: pacientes cuya patología no hace posible
la realización de la encuesta (inconscientes, psiquiátricos, intoxi-
cados, etc.), activaciones de unidades de apoyo, activaciones sin
heridos o sin suceso.

Parámetros evaluados en el estudio entre otros: edad, sexo, de-
mandante asistencial, tipo de unidad que presta la asistencia,
tiempos de respuesta, accesibilidad, rapidez, seguridad, agilidad
del equipo, competencia, comunicación, trato humano, ética,
competencia a la transferencia, confort y valoración global del
servicio antes y después de la intervención. Datos procesados me-
diante Access 2000 y analizados con SPSS v.13.0.

Resultados: La población encuestada se dividió en dos estratos
aleatoriamente, 57% asistencia y alta en el lugar y 43% asisten-
cia-traslado hospitalario. Tiempo de respuesta obtenemos grado
de satisfacción percibida muy alto/alto en el 61,2% de los casos.
Para los parámetros agilidad del equipo, competencia técnica y
profesional, y comunicación con el equipo el grado de satisfac-
ción es muy alto/alto en el 89,9% de los casos, 90,6% y 87%,
respectivamente. El trato humano, la intimidad y respeto, el con-
fort y la competencia en la transferencia hospitalaria, con grado
de satisfacción muy alto/alto en el 95,4%, 92,4%, 81,4% y
61,1%, respectivamente. La calificación global previa a esta ac-
tuación presenta una media de 8,45 (DE:1.46). Tras la asistencia
sanitaria los pacientes manifiestan una Valoración Global Media
de nuestro servicio superior a la percepción que previamente tení-
an de nosotros, 8,88 (DE:1,46) sin diferencia significativa entre
ambas mediciones (p > 0,05).

Conclusiones: El informe de Calidad Percibida de los usuarios
atendidos por SAMUR-Protección Civil es una herramienta im-
portante en el marco de nuestra Política de Calidad de Servicio
Público. El establecimiento, entre otros muchos, de estos indica-
dores de medición como método continuo de detección de opor-
tunidades de mejora, nos posibilita la introducción inmediata de
medidas correctivas y preventivas en las áreas principales de tra-
bajo, que afectan a nuestra Calidad Global, y que hace que nues-
tros usuarios nos califiquen otro año más como Servicio Excelen-
te.

339-D

INFORME DE CALIDAD PERCIBIDA
DE LOS DEMANDANTES DE SERVICIOS
SANITARIOS EXTRAHOSPITALARIOS,
SAMUR-PROTECCIÓN CIVIL,
HACIA LA MEJORA DE LA CALIDAD
DE LOS SERVICIOS

VELASCO RODRÍGUEZ F, HERNANDO PINILLA JA, ALONSO SÁNCHEZ
MM, CASTRO NIETO J, POLO IZQUIERDO R, SÁNCHEZ RODRÍGUEZ
MANZANEQUE A

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Dentro del marco de mejora de nuestra calidad
asistencial, la valoración de los ciudadanos en relación a la acce-
sibilidad a nuestro servicio sanitario se hace imprescindible. En el
ámbito de las urgencias y emergencias extra-hospitalarias el acce-
so a los servicios sanitarios se realiza principalmente a través nú-
mero europeo 112. SAMUR-Protección Civil, dentro de su ámbi-
to de intervención en el municipio de Madrid, fue activado en
117.223 casos en 2006. Madrid 112 lo demandó en 73.829 oca-
siones, un 62,98% de las activaciones totales. En estos casos, la
gestión inicial de las llamadas la realizan los operadores blancos,
para inmediatamente derivarlas a nuestros propios operadores.

La eficacia de nuestro sistema comienza con una adecuada ges-
tión de la llamada por parte de los operadores radiotelefónicos,
requiriéndose habilidad para discriminar urgencia y emergencia
en una marco de rapidez, agilidad, amabilidad e interés. Estos son
elementos imprescindibles para lograr la satisfacción de nuestros
usuarios, demandantes de nuestros servicios.

Objetivos: El objetivo principal de este informe anual 2006, es
descubrir el grado de satisfacción percibida por nuestros clientes,
en relación a la accesibilidad a nuestro servicio, identificando ne-
cesidades, problemas y oportunidades de mejora en el trabajo ha-
bitual de la gestión de llamadas.

Metodología: Estudio descriptivo transversal retrospectivo a tra-
vés de encuesta telefónica, mediante cuestionario estructurado, de
aproximadamente cuatro minutos a teléfonos particulares de de-
mandantes del servicio, recogidos en nuestro sistema informático,
que contactan reclamando asistencia sanitaria, para sí o para otro.

Accesibilidad es la facilidad del usuario para establecer contacto
con nuestro sistema y medimos principalmente: sexo, edad, ubi-
cación témporo-espacial de la demanda y del suceso, demandante
institucional, tipo de unidad que presta asistencia, tiempo de es-
pera, rapidez, agilidad, amabilidad e interés mostrado al usuario
por parte del profesional o profesionales que reciben y gestionan
la llamada.

Muestra y reposición por muestreo aleatorio simple, con cuatro-
cientos encuestados.

Error muestral: Para un nivel de confianza del 95%, y p = q = 0,5
para resultados totales.

Datos procesados mediante Access 2000, analizados con SPSS
v.13.0.
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Resultados: Un 59% hombres y 41% mujeres, que llaman en un
81,3% desde teléfonos móviles, y en un 64,3% desde vía pública,
esperando a nuestros operadores un tiempo medio de 15 segun-
dos. El 88,3% de los demandantes hacen la petición del servicio
para terceros, el 11,2% para ellos mismos. El grado de satisfac-
ción para la amabilidad y rapidez del primer operador es de muy
alto/alto en el 83,6% y 80,6% de los casos; para la amabilidad y
rapidez del segundo operador, en caso de rellamada es de muy al-
to/alto en el 87,5% y 84,1% de los casos. Esta segunda llamada
se realiza en el 20,8% de los casos, para obtener más datos o
transmitir información de la gestión propia del servicio.

Conclusiones: El informe de Calidad Percibida de los usuarios
atendidos por SAMUR-Protección Civil, en relación al parámetro
accesibilidad, es una herramienta fundamental en el marco de
nuestra Política de Calidad. El establecimiento, entre otros, de es-
tos indicadores de medición como método continuo de detección
de oportunidades de mejora, posibilita la introducción inmediata
de medidas correctivas y preventivas en las áreas principales de
trabajo, como es ésta de la accesibilidad, ya que afecta a nuestra
Calidad Global como servicio reconocido con certificaciones de
calidad como UNE-EN-ISO 9001:2000 y Madrid Excelente, y
también optar a otras nuevas como la 14.001:2004.

343-D

PROBLEMAS DERIVADOS DE LA
IMPLANTACIÓN DE UN SISTEMA DE TRIAJE
MANCHESTER EN UN HOSPITAL
DE NIVEL TERCIARIO

SALVO MARCO E, BOSCH PUCHADES R, MARTÍNEZ GIMENO JL,
CARBONELL SORIANO M, LÓPEZ GRIMA L, ARCOS RODRÍGUEZ B

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introducción: Durante el año 2006 el plan de mejora de los servi-
cios de urgencias de la Comunidad Valenciana ha tenido como ob-
jetivo la ejecución de la fase de implantación de herramientas de
información, entre ellas el sistema de clasificación (triaje) por en-
fermería mediante el modelo Manchester, que clasifica las urgen-
cias en función de niveles de prioridad: rojo, nivel I o emergencia;
naranja, nivel II o muy urgente; amarillo, nivel III o urgente; ver-
de, nivel IV; azul, nivel V o no urgente. Las herramientas informá-
ticas nos ofrecen la posibilidad de explotar nuevos indicadores que
faciliten las decisiones y las acciones de mejora.

Objetivos: Realizar un estudio descriptivo de los resultados obte-
nidos tras la implantación de Triaje Manchester en un hospital de
nivel terciario, contando desde el principio con recursos insufi-
cientes para el funcionamiento del mismo, lo que obliga a un uso
limitado en días laborables, de 8 a 22 horas, y con un único pues-
to de triaje.

Método: Estudio descriptivo de un año (marzo de 2006 a febrero
de 2007) sobre una población de 152.224 pacientes atendidos en
la unidad urgencias (media de urgencias atendidas diariamente
417). Estudio de los tiempos medios de admisión-primer triaje y
de triaje, con tendencias y variaciones en el periodo estudiado.
Consideración de los distintos niveles de clasificación y su evolu-
ción como indicadores de calidad de triaje.

Resultados: El porcentaje de pacientes clasificados en triaje es
del 21,1% del total de las urgencias atendidas, con una tendencia
a disminuir en el transcurso del periodo estudiado. El tiempo me-
dio de admisión-primer triaje es de 51,4 ± 40 minutos. El tiempo
medio de clasificación es de 36 ± 2,2 segundos. Los porcentajes
por nivel de prioridad medios mensuales más significativos fue-
ron inicialmente para amarillo 32,5% y para verde 53,6% y fue-
ron igualandose hasta 45,6% para amarillo y 45,5% para verde.

Conclusiones: El porcentaje de urgencias triadas es muy bajo.
Otros hospitales de la Comunidad comunican cifras entre 80-
95%. Este problema lo relacionamos con la escasa disponibilidad
en el horario y el déficit en puntos de triaje. El tiempo de triaje
por paciente es adecuado. Se observa un progresivo descenso de
urgencias triadas desde la implantación del Manchester y el tiem-
po admisión-primer triaje es inadecuadamente elevado y con ten-
dencia a crecer. Estos dos indicadores lo asociamos al progresivo
agotamiento y pérdida de ilusión del personal sanitario implicado,
que además se manifiesta en una reducción del nivel de discrimi-
nación entre pacientes amarillos y verdes, alejándose de los datos
ofrecidos por otros hospitales.

346-D

PROYECTO FARMA-ATLAS:
UNA HERRAMIENTA DE MEJORA
EN LA PRESCRIPCIÓN ENTRE URGENCIAS
Y ATENCIÓN PRIMARIA

ALMELA QUILIS A, LÓPEZ MAURI RI, GARCÍA GARCÍA R, BASAGOITI
BILBAO MJ, BELMONTE GARCÍA F

Hospital Arnau de Vilanova de Valencia.

Introducción: Dentro de los Sistemas de Información Sanitaria
de la Comunidad Valenciana (SISAN) se ha implantado en 23
hospitales de la red pública una Estación Clínica informatizada
para Urgencias que permite editar informes de alta electrónicos,
consultar la historia clínica del paciente, acceder a los datos de
servicios centrales: laboratorio, anatomía patológica y radiología.
Como ayuda complementaria del sistema se ha incorporado entre
otros un Vademécum de ayuda a la prescripción denominado
FARMA-ATLAS.

Objetivos: 1) Dar una visión concisa de aquellos fármacos útiles
en el tratamiento de patologías diagnosticadas en un servicio de
urgencias y que requieren un tratamiento farmacológico extrahos-
pitalario.

2) Crear una herramienta útil para la práctica clínica diaria que
permita una prescripción homogénea y según los principios de la
MBE y el uso racional del medicamento.

3) Facilitar la prescripción, detectar las RAM y evitar iatrogénica
por interacciones medicamentosas.

Material y metodología: Se eligió de entre los miembros del
grupo de mejora de la calidad en Urgencias formado por los co-
ordinadadores de los hospitales públicos de la Comunidad Valen-
ciana que depende funcionalmente de la Dirección General de
Calidad, un responsable del proyecto apoyado por un Grupo Fun-
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cional compuesto por 2 farmacéuticos, 2 médicos de urgencia, 1
médico de atención primaria y un Grupo Técnico en el que se in-
tegraron 2 informáticos de la Conselleria. Desde marzo de 2006
se han realizado diferentes sesiones del Grupo Funcional (cada 2
meses) y del Grupo Técnico (cada 3 meses): se seleccionaron 130
principios activos de una lista de 650 fármacos revisados en base
a criterios estrictos de coste-eficacia y evidencia científica dispo-
nible. Cada grupo fármaco terapéutico una vez revisado fue traba-
jado en los Grupos Locales formados por médicos y farmacéuti-
cos de los hospitales participantes y se empleó una metodología
basada en la comunicación por internet (network).

Resultados: El acceso a la herramienta se hace desde la Estación
Clínica posicionándose en la parte de “tratamientos y recomenda-
ciones”. Una vez dentro de la aplicación se puede acceder por la
estructura arbórea del Vademécum al principio activo o bien bus-
car directamente el principio activo a través de una lista ordenada
alfabéticamente. Cada principio activo permite consultar diferen-
tes campos (indicaciones, posología, reacciones adversas, con-
traindicaciones, precauciones, interacciones, embarazo y lactan-
cia) desplegando un tooltip con su información. El principio
activo y su posología se puede insertar en el informe de alta posi-
cionándose encima de él.

Conclusiones: 1) La progresiva implantación de aplicaciones in-
formáticas en los servicios de urgencia mejora la eficiencia del
proceso asistencial en su conjunto.

2) Disponer de un Vademécum consensuado y validado integrado
en la estación clínica ayudará a una prescripción normalizada en
los servicios de urgencia de la Comunidad Valenciana.

3) Favorecerá el mantenimiento del proceso asistencial entre ur-
gencias y atención primaria y reducirá el gasto farmacéutico deri-
vado de una prescripción incontrolada.

349-D

PACIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO
DE CIRUGÍA GENERAL DESDE EL ÁREA
DE URGENCIAS. ESTADÍSTICA DE LOS DOS
ÚLTIMOS AÑOS

CARO TARRAGÓ A, ALCAIDE QUIRÓS MJ, CORONAS RIBA JM,
VADILLO BARGALLÓ J, GRIS YRAYZOZ F, VICENTE GUILLÉN V

Hospital Universitari Joan XXIII de Tarragona.

Objetivos: Revisamos la actividad del Área de Urgencias de
nuestro centro valorando visitas totales e ingresos hospitalarios.
De los pacientes ingresados a los diferentes servicios se revisa
cuantos ingresan en el Servicio de Cirugía General y Digestiva
(SGD) y de éstos los que requieren tratamiento quirúrgico urgen-
te. De dicha forma obtendremos una valoración cuantitativa de la
actividad quirúrgica urgente del SGD. Con estos datos queremos
valorar el tanto por ciento de visitas efectuadas en el Área de Ur-
gencias que no habrían requerido asistencia en un hospital de ter-
cer nivel.

Material y método: Se revisa retrospectivamente durante un pe-
riodo de 2 años la actividad urgente del SGD. Para ello se ha re-

visado el total de ingresos hospitalarios desde urgencias y entre
estos los ingresos desde el Área de Urgencias al SGD. De los pa-
cientes ingresados en Cirugía General se ha tenido en cuenta
aquellos en los que durante el ingreso requirieron tratamiento
quirúrgico urgente. Se excluyen los ingresados previamente en
otros servicios que durante su estancia hospitalaria requirieron in-
tervención quirúrgica urgente.

Resultados: Durante el año 2005, de las 87.942 visitas a urgen-
cias, 10.063 (11,44%) resultaron ingresos hospitalarios y de ellos
685 (6,8%) ingresaron en el Servicio de Cirugía General. De es-
tos 685 pacientes, 356 (51,97%) requirieron tratamiento quirúrgi-
co durante el ingreso y los otros 329 (40,03%) casos se resolvie-
ron con tratamiento médico.

Durante el año 2006 se realizaron 95.360 visitas a urgencias, de
las que 10.124 (10,61%) resultaron ingresos hospitalarios. Del to-
tal de ingresos 532 (5,25%) ingresaron en el Servicio de Cirugía
General y 282 (53%) requirieron intervención quirúrgica urgente.

Conclusión: El bajo porcentaje de ingresos en relación a las visi-
tas atendidas en el Área de Urgencias parece indicar una sobreu-
tilización de la misma que seguramente en muchos casos es inne-
cesaria, pudiendo efectuar la misma atención en unidades de
menor nivel. También es de destacar el bajo índice de cirugía ur-
gente en relación a los ingresos al SGD, que podría indicar la ne-
cesidad de reasignación de alguna patología a otros servicios.

351-D

UTILIZACIÓN DE UN SISTEMA
DE REGISTRO Y EVALUACIÓN
DE INDICADORES COMO SISTEMA
DE MEJORA CONTINUA EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS GESTIONADO POR PROCESOS

CORTÉS VIRTUS MN, EGUSKIZA ORTEGA A, MACHIÑENA URSUEGI L,
MARÍN TAMAYO JM, SÁNCHEZ FERNÁNDEZ M, USANDIZAGA
URGANGA M

Hospital Alto Deba. Mondragón. Gipuzkoa.

Introducción: La implantación de un sistema de gestión por pro-
cesos conlleva una serie de principios que lo definen, planteándo-
se como un sistema de mejora continua, orientado al cliente y
que se basa en la toma de decisiones a partir de datos obtenidos
de los indicadores.

Objetivo: Establecer un sistema de registro y análisis de indica-
dores que permitan controlar los puntos críticos, las interacciones
y así verificar la calidad de nuestro trabajo viendo si se cumplen
los requisitos que previamente nos hemos definido.

Metodología: En primer lugar y como requisito fundamental, se
informatizó todo el Servicio de Urgencias, utilizándose el PCH
(Puesto Clínico Hospitalario) como herramienta informática de
gestión de pacientes y el PAT (Programa de ayuda al triage) co-
mo programa de estratificación de riesgo de pacientes, utilizándo-
se en el 100% de los pacientes. Posteriormente y en adecuación
con la misión que se definió dentro del plan de gestión como pro-
pia, se seleccionaron una serie de indicadores de proceso y resul-
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tado que recogieran información sobre el trabajo realizado y di-
mensiones de la calidad del servicio sanitario, como son la efecti-
vidad, los tiempos de espera, los reingresos, etc. Posteriormente
se creo un sistema de obtención y registro de estos indicadores
para poder manejarlos.

Resultados: Se analizaron los datos obtenidos de la atención a
pacientes mayores de 13 años vistos entre el 1 de diciembre del
2006 y el 28 de febrero del 2007, durante este periodo fueron
atendidos 6.189 pacientes, de los cuales 4.699 (76%) correspon-
dían a los niveles de gravedad IV y V del PAT (5 niveles de gra-
vedad en el PAT, siendo los niveles IV y V los menos graves).

El tiempo medio entre la llegada del paciente y que se le realice
el triage fue de 7 minutos y el tiempo medio desde que se hace
este triage y lo ve el médico de 37 minutos. Analizado por nive-
les de gravedad, los pacientes de nivel I se atendieron en 7 minu-
tos, los del nivel II en 14 minutos, los del nivel III en 26 minutos,
los del nivel IV en 43 minutos y los del nivel V en 34 minutos.
El tiempo medio desde que el médico ve al paciente y el alta fue
de 1 hora y 57 minutos, analizándolo en grupos, en los de los ni-
veles I, II y III fue de 2 horas y 26 minutos y 1 hora y 39 minu-
tos para los pacientes de los niveles IV y V. El número de inter-
consultas realizadas a especialistas fue de 672 (10,8%), siendo
los servicios a los que más se consulta a medicina interna con
221 consultas, cirugía general con 201 y traumatología con 152.
El total de ingresos efectuados fue de 450 (7,3%) de los cuales
305 (67,8%) correspondían a los niveles de más gravedad, es de-
cir, niveles I, II y III del PAT. El destino al alta de nuestros pa-
cientes en el 86,4% de los casos fue alta a domicilio, con un total
de 5.346 pacientes, siendo de estos el 81,1% (4.346 pacientes) de
los niveles de gravedad IV y V.

Conclusiones: 1) La informatización del Servicio de Urgencias
permite monitorizar de una manera exacta y eficaz el trabajo rea-
lizado.

2) La implementación de un sistema de registro de indicadores y
su evaluación periódica, permite optimizar el trabajo realizado,
permitiendo la toma de decisiones en base a datos objetivos y así
aumentar la eficacia y la eficiencia del trabajo.

354-D

ADECUACIÓN DE INGRESO POR SERVICIO
DESDE URGENCIAS

SIERRA PREFASI FJ, ORTIZ GONZÁLEZ O, GARCÍA LÓPEZ M, GARCÍA
CARAVACA JC, ALCARAZ MARTÍNEZ J

Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Objetivo: Adecuar los ingresos desde Urgencias a los cupos esta-
blecidos a cada Servicio es una labor importante para la buena
distribución y tratamiento de los pacientes. El objetivo de este es-
tudio es evaluar la adecuación del ingreso desde el Servicio de
Urgencias en Neurología y Cardiología.

Metodología: Con el fin de mejorar la distribución de las patolo-
gías en los diferentes servicios del Hospital se estableció un gru-
po de trabajo en el año 2005 y 2006, en el cual se establecía se-

gún la causa de ingreso y las características del paciente (edad,
comorbilidad, situación basal…) cuál debía ser el destino inicial
al ingreso. Una vez llegado a un acuerdo entre todos los partici-
pantes de la atención del paciente con patología neurológica y
cardiovascular se ha procedido a evaluar la situación actual. Se
han revisado las historias de todos los pacientes ingresados en
Neurología y Cardiología durante enero de 2007, recogiendo da-
tos de su diagnóstico, evaluando si el ingreso en este Servicio era
adecuado y, en su caso, las causas de la inadecuación. Se han
contrastado las diferencias con el test de la chi-cuadrado.

Resultados: Se han evaluado 157 casos, correspondiendo 45 a
Neurología y 112 a Cardiología. En el primer servicio se ha con-
siderado correcto el 80% de casos (±11%), siendo en Cardiología
de 81,3% (±7,2%).

Respecto a las causas de inadecuación, en Neurología la mayor
parte de casos (55%) deberían haberse ingresado en Medicina In-
terna, según lo acordado en el grupo de trabajo. En Cardiología la
causa más frecuente de ingreso la constituyó el dolor atípico
(42,8%).

Conclusiones: Se ha cuantificado en alrededor del 20% la inade-
cuación en ambos servicios.

Se han identificado las causas de inadecuación de ingreso en am-
bos casos.

355-D

PAPEL DE LA MONITORA ASISTENCIAL
DE URGENCIAS EN LA GESTIÓN
DE LOS CUIDADOS

MADRID ROCA M, LÓPEZ CASTILLO EM, GARCÍA MANTAS A, MARBÁ
MAS L, SERRA CASABELLA M, OLEA MARÍN R

Hospital de Mataró. Barcelona.

Introducción: El Hospital de Mataró, a 30 Km de Barcelona,
abarca un área de influencia de 223.000 habitantes de 13 mu-
nicipios. Dispone de 346 camas, 12 camas de UCI y 8 quiró-
fanos. El servicio de urgencias (SU) cuenta con 32 boxes y
atendió 114.278 urgencias en el 2006. Nuestra metodología
asistencial requiere definir objetivos de calidad, que han de
ser medidos, analizados y posteriormente informados siste-
mática y detalladamente a la Dirección de Enfermería. Por
ello hace 8 años se consideró oportuno instaurar la figura de
enfermero/a-monitor/a asistencial (MA) y hace 2 años se in-
corpora al SU, ocupando 6 horas semanales de la jornada la-
boral. La MA está bajo la dependencia jerárquica de la jefa
de área, con quien establece anualmente objetivos e indicado-
res. Los resultados se presentan a la Dirección de Enferme-
ría.

Objetivos: Determinar la eficacia de la tarea de la MA en el
SU, cuyas principales funciones, además de su trabajo asis-
tencial, son: 1) Velar por la calidad de los cuidados del pa-
ciente. 2) Participar en la confección, revisión y control del
cumplimiento de Protocolos, Algoritmos y Trayectorias Clí-
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nicas. 3) Dinamizar los objetivos de calidad para conseguir
los estándares. 4) Participar en comisiones técnicas e implan-
tar sus recomendaciones. 5) Motivar la docencia e investiga-
ción como marca nuestra misión. 6) Participar en el análisis
de los problemas en la práctica clínica diaria.

Metodología: Estudio descriptivo, observacional, de caso
único que analiza la documentación elaborada por la MA,
comprobando la correcta dimensión, justificación y formula-
ción de los indicadores. Se revisan de las memorias anuales
de la MA en 2005-06.

Resultados: La función de la MA repercute directamente en
las siguientes actividades:

– Presentación de objetivos anuales de metodología y de cali-
dad asistencial, estableciendo los correspondientes indicado-
res sobre 1) Control del número de los diferentes algoritmos
abiertos (Dolor torácico no traumático – Sdme miccional –
Dolor lumbar tipo cólico – Déficit neurológico de instaura-
ción aguda – Dificultad respiratoria del niño).

2) Control del cumplimiento registro de enfermería de forma
correcta en los dos niveles asistenciales.

– Elaboración de un nuevo registro de enfermería, tres nue-
vos protocolos (MRSA adaptado al SU – Cuidados al pacien-
te quemado en Urgencias – Guía clínica de actuación y ma-
nejo del paciente agónico), una TC y tres nuevos algoritmos
(dolor torácico no traumático – Paciente agónico – Vómitos
incoercibles en el niño – Paciente quemado), además de la
permanente revisión de los algoritmos de los ya existentes.

– Participación en 5 comisiones técnicas (Atención y deriva-
ción a la mujer víctima de violencia – RCP – Errores farma-
cológicos – Catástrofes – Reingeniería del SU) y en el Plan
Estratégico del Consorci Sanitari del Maresme.

– Preparación del cronograma de sesiones bimensuales de en-
fermería y para el personal de nueva incorporación en Urgen-
cias. Se han organizado cursos-talleres impartidos por el per-
sonal de enfermería del SU (Vendajes en Urgencias – Curso
de Urgencias Pediátricas). Presentación de comunicaciones
en congresos nacionales e internacionales y en las jornadas
asistenciales de nuestro hospital.

Conclusiones: La fijación de objetivos de servicio, la moni-
torización de indicadores, el seguimiento del cumplimiento
de las trayectorias, algoritmos y los registros de enfermería
por la MA permiten asegurar el trabajo en equipo a través
del consenso. Una evaluación continua monitorizando y ana-
lizando los resultados permite obtener una mejora en la cali-
dad asistencial.

Promover y estandarizar la realización de sesiones, cursos,
talleres y comunicaciones asegura la formación continuada y
la actualización de conocimientos de la práctica clínica.

368-D

EL TELÉFONO COMO INSTRUMENTO
EN LA GESTIÓN DE LA ATENCIÓN URGENTE
DEL PACIENTE ONCOLÓGICO

COMA E, GALIANO M, MARTÍNEZ I, BALLESTEROS J, GUILLAMET F

Hospital Durán y Reynals. Institut Català d’Oncologia. L’Hospitalet del
Llobregat. Barcelona.

Objetivo: Evaluar el índice de satisfacción de los usuarios de una
unidad de apoyo a la atención urgente de los pacientes con una
enfermedad onco-hematológica.

Pacientes y métodos: Tipo de estudio: descriptivo, prospectivo.
Ámbito: Hospital oncológico de una área de referencia de 1 mi-
llón de habitantes. Pacientes: pacientes atendidos desde una uni-
dad de apoyo a los servicios de urgencias a los pacientes con una
enfermedad hemato-oncológica (USAC). Periodo: meses de fe-
brero, marzo y abril 2007. Método: realización de una encuesta
telefónica en manera aleatorizada sobre el total de pacientes aten-
didos en la USAC. Variables resultados: descripción epidemioló-
gica de la población encuestada, valoración de encuesta de satis-
facción predefinida.

Resultados: Presentamos los resultados referentes al mes de fe-
brero: se realizaron un total de 416 actos asistenciales, el 58% de
los cuales fueron asistencias telefónicas y el resto visitas en la
unidad. El 53% de los pacientes eran varones, con una edad me-
dia de 54 años. La enfermedad de base más frecuente fue la neo-
plasia de mama (24%), seguida por la neoplasia de pulmón
(13%). Los motivos más frecuentes de consulta fueron la fiebre
en el 16% de los casos y las dudas en el régimen terapéutico en
el 12%.

Escogidos al azar se realizó una encuesta de satisfacción telefóni-
ca previa autorización por parte del paciente o del cuidador prin-
cipal. Se realizaron 17 encuestas; en el 65% de los casos la per-
sona encuestada fue el propio paciente y en el resto el cuidador
principal. El 67% refirieron que fue la primera ocasión en que
utilizaban el servicio. El 78% de los pacientes valoró como muy
buena (MB) la actitud y valoración del profesional que le atendió
telefónicamente. El 44% valoró como buena (B) o regular (R) el
tiempo dedicado a obtener la respuesta telefónica. El 67% valoró
como MB la capacidad resolutiva ofrecida desde la unidad. El
100% respondió que volvería a utilizar la USAC. El 39% de los
pacientes apuntó a la necesidad de ampliar el horario de atención
telefónica. El 55% de los pacientes afirmó que si no hubiesen dis-
puesto de este servicio telefónico se habrían desplazado directa-
mente a un servicio de urgencias hospitalario (SUH), el 30% ha-
brían ido a urgencias del su área básica de salud y el 11% se
habría quedado en casa. De los pacientes que habrían ido al SUH,
el 50% fueron resueltos telefónicamente sin necesidad de despla-
zarse de su domicilio.

Conclusiones: 1) La opinión de nuestros usuarios valora muy fa-
vorablemente el servicio prestado desde la USAC.

2) La atención telefónica disminuye la utilización de los servicios
de urgencias hospitalarios.
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3) La atención telefónica evita desplazamientos innecesarios de
los pacientes a los servicios de urgencias.

372-D

UNIDAD DE OBSERVACIÓN GESTIONADA
POR EL SERVICIO DE URGENCIAS.
ESTUDIO DESCRIPTIVO

BARALDÉS FARRÉ A, MUÑOZ SÁNCHEZ A, ROCH ROSELL A, GARCÍA
PÉREZ D, TAPIA MARTÍNEZ J, ROCA TEY L

Althaia Xarxa Assistencial de Manresa. Manresa (Barcelona).

Objetivos: Demostrar que las Unidades de Observación gestiona-
das por el Servicio de Urgencias (SU) son recursos que pueden
combinar dicha función con las de Unidad de Corta Estancia y
actuar como alternativa a la hospitalización convencional y como
Unidad de Pre-Ingreso.

Metodología: Estudio observacional descriptivo de la actividad
en una Unidad de Observación de Urgencias (OBU) de 16 camas
de un hospital general de 400 camas, desde el 1 de diciembre de
2005 hasta el 28 de febrero de 2007. Durante este periodo se rea-
lizaron en Urgencias 165.785 visitas. Se analizan las causas de
ingreso, la distribución por especialidades, la estancia media
(EM), la tasa de ocupación, la distribución estacional, el destino
de pacientes y el número de reingresos antes de 72 horas.

Resultados: Ingresaron en la OBU 6.810 pacientes, 6.635 de
los cuales (97,4%) procedían del SU, 154 (2,3%) de Unidades
de Hospitalización (UH), 17 de UCI, y 4 de la Unidad de Ciru-
gía Sin ingreso. Por edades, 2.775 (40,7%) tenían menos de 65
años, 3.685 (54,1%) tenían entre 65 y 89 años y 350 (5,2%)
eran nonagenarios. Arrítmias, EPOC, insuficiencia cardiaca, do-
lor abdominal, gastroenteritis, neumonía, eventos cerebrovascu-
lares, infección urinaria y fiebre sin foco sumaron el 73,5% de
los diagnósticos. El 49,9% de los pacientes (3.398) estuvo a
cargo del SU; hubo menos pacientes de Traumatología (847,
12,4%), Cirugía General (650, 9,5%), Medicina Interna (591,
8,6%), Cardiología (370, 5,4%) y Pediatría (282, 4,1%); el
10,1% restante (672) era de otras especialidades. EM: 22,26 ho-
ras, con incremento en verano (25,6, 24,9 y 26,7 horas en junio,
julio y agosto). El 16% (1.082) estuvo menos de 6 horas, un
12% (785) de 6 a 12, el 41% (2.815) de 12 a 24, el 29% (1.992)
de 24 a 72, y un 2% (136) más de 72 horas. La EM fue inferior
en las especialidades con presencia física en Urgencias: 20,5,
20,9 y 20,6 horas para SU, Cirugía General y Traumatología.
Los pacientes de otras especialidades sin implicación directa
con el SU tuvieron una EM más prolongada (Cardiología 31,9,
Medicina Interna 28,9, Neurología 32,9, Vascular 25,6, Urología
26,4). Tasa de ocupación: 87%, superior en verano e invierno.
El destino de los pacientes fue ingreso en 3.735 (54,8%), alta en
2.836 (41,6%), 86 (1,3%) ingresaron en UCI, 106 (1,5%) vol-
vieron a Urgencias y 23 (0,35%) fueron a quirófano. Hubo 24
exitus (0,35%). De los pacientes del SU, 1.660 (49%) fueron al-
ta y 1.596 (47%) ingresaron; en los de otras especialidades los
ingresos (2.139, 62,7%) superaron las altas (1.273, 37,2%).
Cuarenta y cuatro pacientes (1,5%) reingresaron antes de 72 ho-
ras.

Conclusiones: 1) La OBU gestionada por el SU se comporta co-
mo unidad híbrida que puede asumir diversas funciones, como la
de Pre-ingreso.

2) La EM de pacientes de facultativos cuya tarea se desarrolla en
Urgencias es inferior a los de especialidades sin vinculación di-
recta al SU.

3) La función de pre-ingreso es más evidente en especialidades
menos vinculadas al SU. En cambio, para pacientes del SU la
OBU se comportó más como unidad de observación en la que el
49% pudo ser alta.

4) En época estival aumenta la EM. Estudios más específicos de-
berían aclarar si es debido a la modulación del número de camas
de UH que se produce.

374-D

ANÁLISIS DE LOS ÍNDICES DE ESTANCIA
MEDIA Y TRASLADOS COMO PARÁMETROS
DE IDONEIDAD DE LOS INGRESOS EN UNA
UNIDAD DE CORTA ESTANCIA (UCEU)

BASSA REAL J, CASARRAMONA LOBERA F, BELDA JORNET V, DAZA
LÒPEZ M, POU CALVO R, CRUZ LLOVET J

Hospital de Mataró. Barcelona.

En enero de 2006 en nuestro hospital, ante la falta de camas, la
prolongación del tiempo de ingreso hospitalario y el colapso del
Servicio de Urgencias, se decidió crear la Unidad de Corta Estan-
cia asignada al servicio de urgencias.

La UCEU es una unidad de hospitalización compuesta por doce
camas, que tiene como objetivo el favorecer el drenaje de proce-
sos, fundamentalmente del área médica, que requieren “a prior”
un tratamiento y control evolutivo estimado en 2-3 días.

Objetivo: Analizar el porcentaje de estancia media y el porcenta-
je de traslados a otras unidades como parámetros de idoneidad de
los ingresos realizados en nuestra unidad.

Metodología: Se ha realizado un estudio retrospectivo-descripti-
vo de los ingresos realizados durante 2006, analizando los diag-
nósticos más frecuentes, el tiempo de estancia y el porcentaje de
traslados por patología.

Resultados: Durante el año 2006 se han realizado 1.487 ingresos
con una tasa de ocupación del 82%, siendo la estancia media de
2,24 días de promedio (R 0-11). Con una edad media de 64 años,
mientras que el porcentaje de traslados general a otras unidades
ha sido del 20,98%. Los diagnósticos más frecuentes que se ha
contabilizado han sido: infecciones del tracto urinario (16%), rea-
gudización de BNCO (9,54%) GEA (6,32%) neumonía (5,5%)
dolor torácico (4,57%) TCE (3,96%), asma (2,89%), síndrome
anémico (2,62%), síndrome febril (1,61%), AIT (1,24%), epilep-
sia (1,22%).

Los procesos con estancia media más elevada han sido: Angor
con 7,6 días, descompensación diabética 2,93 días, asma 2,88 
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días, insuficiencia cardiaca 2,8 días, GEA 2,77 días, hipoglicemia
2,77 días, e infecciones del tracto urinario con 2,54 días.

Por otro lado los procesos con menor estancia media han sido:
TCE 1,25 días, epilepsia 1,38 días, síncope vasovagal 1,44 días,
AIT 1,41 días y dolor torácico 1,74 días.

Analizando los traslados, los procesos con mayor porcentaje ha
sido: reagudizaciones de BNCO en el 28% de los casos, asma
30,23%, GEA 20%, dolor torácico 15% e infecciones del tracto
urinario 12%.

Conclusiones: Los procesos que tienen en nuestro centro el so-
porte de protocolos y/o circuitos de diagnóstico rápido tienen una
estancia media inferior a la estimada.

– El porcentaje de traslados en nuestra serie, es superior al espe-
rado, lo que hace necesario replantar los criterios de ingresos, no
en cuanto al diagnóstico inicial, sino a la comorbilidad asociada
en cada caso.

– Los procesos fundamentalmente de origen respiratorio presen-
tan un porcentage de traslados más alta de la esperada, por lo que
habría de replantearse su ingreso en la UCEU.

– Exceptuando la sospecha de angor, patología que generalmente
precisa de pruebas de diagnóstico de isquemia, todos los demás
diagnósticos se han mantenido dentro del rango de estancia me-
dia estimado.

394-D

MEDICAMENTOS MÁS UTILIZADOS
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO DURANTE EL AÑO 2006

AMADO MUNDILLA M, CAÑAS RODRÍGUEZ L, DE LA BELDAD DÍEZ
ML, VESGA VESGA A, GALINDO GÓMEZ S, ARNALICH FERNÁNDEZ F

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introducción: A una gran demanda asistencial, le corresponde
unos medios asistenciales apropiados, tanto en medios humanos
como en medios materiales. Dentro de los medios materiales, va-
mos a estudiar los medicamentos que más se utilizan en un Servi-
cio de Urgencias Hospitalario.

Objetivos: Determinar una clasificación con los medicamentos
más utilizados en el Servicio de Urgencias del Hospital Universi-
tario “La Paz”.

Metodología: Se realiza un seguimiento de todos los pedidos realiza-
dos en el Servicio de Urgencias, al Servicio de Farmacia del Hospital
Universitario “La Paz”. Se confecciona una relación minuciosa de to-
dos los medicamentos solicitados durante el año 2006 con un total de
855 especialidades farmacéuticas utilizadas. Se ha seleccionado los 20
fármacos más utilizados en dos grupos, uno en relación a las dosis so-
licitadas, y otro con relación al coste total de los medicamentos.

Resultados: Es de destacar un aumento en el gasto generado por
medicamentos en un 10,75% con respecto al año 2005. En el gru-

po de los 20 fármacos clasificados de mayor a menor según el
coste que generan, el coste de los 10 primeros, supone una inver-
sión del 51,44% del coste total del año 2006. El coste total de los
20 supone el 63,82% del presupuesto total del año. Las dosis uti-
lizadas en este grupo suponen el 25,38% del total de dosis. El
grupo de los 10 primeros fármacos utiliza el 19,89% de las dosis
totales del año. La mayor inversión se realiza en la adquisición de
Tavanic 500 mg IV, Anagastra 40 mg vial, Perfalgan 1 g solución
IV, Tazocel 4/05 g vial y Fisiológico 500 ml, que componen el
grupo de los 5 fármacos, que mayor gasto generan.

En el grupo de dosis de medicamentos utilizadas, los 20 primeros
suponen el 46,13% del total de dosis utilizadas durante el año
2006. Los 10 primeros suponen el 30,38%. El coste total que ge-
nera los 20 medicamentos es el 28,49% del total. En esta clasifi-
cación está en primer lugar el Fisiológico 500 ml, seguido del Fi-
siológico 50/100 ml, Ceprandal 20 mg cap. Glucosado 5% 500
ml, Perfalgan 1 g IV y Termalgín 500 mg comp.

Conclusiones: Existen 8 medicamentos que comparten los dos
grupos. Dentro de la Terapia Antiinfecciosa el Augmentine
1 g/200 mg vial es el fármaco con más dosis utilizadas. El Lubri-
cante Urológico está en el 8º puesto de dosis utilizada y en el 15
de presupuesto consumido. En el grupo de Inhaladores, Spiriva y
Seretide Accuhaler 50/250 están en el grupo de presupuesto. Den-
tro del grupo de medicamento de coste cero, el Primperan 20 mg
amp 2 ml está en el grupo de dosis utilizada. Este estudio va a fa-
cilitar la unificación de criterio con respecto a los medicamentos.

395-D

PROTOCOLO DE IDENTIFICACIÓN
DEL PACIENTE EN URGENCIAS.
CAMINANDO HACIA LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

BIKUÑA MADRID G, LERTXUNDI LAZKANO A, CARDAS IBÁÑEZ I,
DEL RÍO PISABARRO C, ODRIOZOLA ALBERDI B, AZKUENAGA
MARTÍN ME

Hospital Comarcal de Mendaro. Gipuzkoa.

Introducción: La seguridad de los pacientes se ha convertido en
una de las prioridades de los sistemas sanitarios. El Ministerio de
Sanidad, ha situado a la seguridad del paciente en el centro de las
políticas sanitarias como uno de los elementos clave para la me-
jora de la calidad. Las prácticas recomendadas van encaminadas
a:

– Impulsar la creación y/o desarrollo de unidades de gestión en
seguridad del paciente.

– Promover prácticas de manos limpias como mejor método para
prevenir las infecciones nosocomiales.

– Mejorar la identificación de los pacientes ingresados.

Tomando como punto de partida esta última, se ha realizado un
protocolo en nuestro hospital, para la identificación del paciente
desde su ingreso hasta el alta.

Objetivos: 1) Conocer en todo momento la filiación del paciente.
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2) Garantizar que la realización de procedimientos se haga con el
paciente identificado (pulsera).

3) Garantizar la seguridad del paciente ingresado en la atención
sanitaria prestada.

Metodología: Realización de grupos de trabajo, para realización
del protocolo y elección del material que se usará en la identifica-
ción (pulsera amarilla y rotulador indeleble). Revisión de proto-
colos y bibliográfica.

Resultados: Se realiza protocolo con las siguientes pautas a seguir.

– Requisitos previos: las características físicas, el número de ca-
ma o por el hecho de que responda a un nombre determinado
(identificación verbal), NO SE ADMITEN como formas de iden-
tificación de un paciente.

– El personal de admisión al realizar la hoja de ingreso, verificará
la identificación del paciente con su DNI. Registrará en la pulsera
amarilla, con letra legible, el nombre, dos apellidos y número de
historia del paciente con rotulador indeleble, y se lo entregará al
personal de enfermería de urgencias.

– En urgencias la enfermera se encargará de identificar al pacien-
te, preguntándole nombre y apellidos, al paciente y/o familia. (No
sirve preguntar ¿es Usted Fulanito de Tal?, y colocamos la pulse-
ra en el momento en que se decide el ingreso.

– Durante el ingreso, el personal responsable del cuidado del pa-
ciente, garantizará la integridad de la pulsera. En caso de pérdida,
rotura o deterioro se colocará una nueva.

– Todos los procedimientos (administración de medicación, pruebas
complementarias, intervención quirúrgica, transfusiones, Rx, etc.) se
realizarán al paciente comprobando su pulsera de identificación.

– La identificación verbal no garantizará en ningún momento una
identificación correcta del paciente.

Conclusiones: Hay que situar de forma prioritaria la seguridad
del paciente en el centro de nuestras actividades, ya que el proce-
so hacia una asistencia sanitaria más segura es lento y requiere el
compromiso a todos los niveles. Nosotros con este protocolo he-
mos iniciado el camino, para una mayor seguridad y mejor cali-
dad en nuestra atención. El camino es largo, y hay que continuar.

396-D

EVOLUCIÓN EN LA UTILIZACIÓN
INADECUADA DE UN SUH

SÁNCHEZ LÓPEZ J, GALLARDO ORTEGA DF, CARMONA MOLINA MP,
MORAL CABRERA MJ, BUENO CAVANILLAS A**, LUNA DEL
CASTILLO JD***

C. S. Virgen de las Nieves. Granada Cuidados Críticos y Urgencias.
**Universidad de Granada. Facultad de Medicina. Granada.

Objetivos: Evaluar la evolución de los índices de utilización ina-
decuada de nuestro SUH, valorando las diferencias entre tipos de
centros y cobertura (abiertos las 24 horas: DCCU).

Metodología: Estudio analítico, prospectivo. Se comparan las ca-
racterísticas de utilización del SUH para la población procedente
de 5 ZBS: 2 con atención de urgencias durante las 24 horas
“PAC/DCCU”, una un CS y otra un ambulatorio reconvertido
(CR), con la procedente de 3 ZBS sin “PAC/DCCU”, 2 de ellos
situados en la ciudad (uno un CS –control del CS con PAC–, otro
un CR –control del CR con PAC–), y otro perteneciente al área
metropolitana. Se midió el uso inadecuado mediante el Protocolo
de Adecuación de Urgencias Hospitalario modificado (PAUHm).
POBLACIÓN DE ESTUDIO: individuos adscritos a las cinco
ZBS seleccionadas que acuden al SUH durante los días preselec-
cionados por el muestreo –142 días entre 2000 y 2006–, salvo los
afectados por los: CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: <14 años,
acompañantes de pacientes encamados y patologías ajenas a
nuestro servicio (ginecológicas, pediátricas, traumatológicas).

Resultados: El número total de pacientes en la muestra fue de
5.452 asistencias. El 52% mujeres. Edad media 49,9 ± 21,4 años
(48 años para el 2001 y 51 años para el 2006; p < 0,00); corres-
pondiendo a la ZBS3 población más joven y la ZBS2 la de mayor
edad (45,5 ± 20 vs 54 ± 22). Para las 5 ZBS y todo el periodo de
observación la inadecuación fue del 47,4%; constatándose una re-
ducción durante el periodo de estudio: 2001 (54,7%), 2003
(48,8%), 2004 (43,1%) y 2006 (44,5%) –pequeño repunte–. Al
subdividir por centros: ZBS1 (CS con PAC): 54,3%, 49,4%,
37,7% y 30%. ZBS2 (CR con PAC): 49,6%, 46,1%, 43,5% y
43%. ZBS3 (CS): 47,5%, 45,6%, 43% y 50,6%. ZBS4 (CR):
62,4%, 52,6%, 44,9% y 55,9%. ZBS5 (CS metropolitano): 61,6%,
50,8%, 45,5% y 54,9. Solo en la ZBS1 se consiguió una reducción
de la inadecuación > 25%, diferencias que se deben fundamental-
mente al “horario no DCCU” (horario de apertura del CS).

El análisis bivariante mostró asociación entre inadecuación y:
edad < 45 años, ausencia de copatología, mayor evolución de sín-
tomas, “IV”en triage, acudir por propia iniciativa, determinados
grupos diagnósticos y determinados circuitos en el SUH. En el
análisis multivariante tiempo de síntomas, motivo de consulta, au-
sencia de antecedentes patológicos y acudir sin derivación se
mostraron como predictores independientes de uso inadecuado.

Conclusiones: La puesta en marcha de puntos de atención urgen-
te extrahospitalaria se ha mostrado útil para reducir el uso inade-
cuado de nuestro SUH, así como el compromiso de asumir las ur-
gencias en horario del CS. El PAUHm tiene como ventaja
identificar como inadecuadas urgencias que puedan resolverse
con los medios de AP, mostrando su utilidad para cuantificar me-
didas de intervención.

399-D

¿PUEDE EL URGENCIÓLOGO ABORDAR
LA PATOLOGÍA QUE LLEGA
AL SERVICIO DE URGENCIAS?

MUÑOZ BELTRÁN H*, GARCÍA PALMA MJ*, SÁNCHEZ LÓPEZ J*,
HIDALGO RODRÍGUEZ R, MARTÍN MORENO P*, BUENO CAVANILLAS A**

*C. S. Virgen de las Nieves. Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias.
**Departamento de M. Preventiva y Salud Pública. Granada.

Objetivos: Cuantificar la frecuencia y características de las intercon-
sultas realizadas a las distintas especialidades desde nuestro SUH.
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Métodos: Estudio prospectivo de una muestra perteneciente al
Área Norte escogida al azar durante un periodo de 5 años (2001-
2007). Variables independientes: edad, sexo, cronología, modali-
dad de derivación, motivo de consulta, tiempo de síntomas, “gra-
vedad” y destino del paciente. V. de resultado: “necesidad” de
interconsulta: 1) No. 2) Consulta. 3) Valoración.

Resultados: La muestra obtenida fue de 8.124 asistencias. El
porcentaje de pacientes atendido por el staff (52,1%) fue ligera-
mente superior al atendido por MIR (47,9%); en el 23% (1.868)
intervino adicionalmente el especialista, aunque en el 9,3% (174
de 1.868) se solucionó en consulta telefónica. El mayor número
de interconsultas recayó: oftalmología (17,7%) cirugía (10,2%),
digestivo (9,5%) cardiología (9,2%), y respiratorio (8,7%); aun-
que dichos porcentajes se modifican al estratificar por motivo de
consulta: nefrología (70%), hematología (61%), C. general
(49%), psiquiatría (46%) y oftalmología (30%).

Se asoció a la necesidad de interconsulta: > edad (media: 56 vs.
48 años; p < 0,000), copatología (p < 0,000), acudir con p10, avi-
so domiciliario o referir gravedad/estar en lista de espera si lo ha-
cían por propia iniciativa (p < 0,000), clasificación I-III en triage
(p < 0,000), motivo de consulta (p < 0,000), diagnóstico al alta-
CIE 9– (p < 0,000), estancia previa en SUH o médico de AP por
el mismo motivo (p < 0,000) y realización de pruebas comple-
mentarias o tratamientos en el SUH (p < 0,000). Horario noctur-
no/fin de semana se asoció con menor número de llamadas (21
vs. 26%; p < 0,000). Se acercó a significación sexo varón
(p = 0,05).

Conclusiones: Nuestros porcentajes de resolución sin necesidad
de apoyo especializado son aceptables, máxime si se tiene en
cuenta la tradición de que el ingreso lo realice el especialista res-
ponsable. La frecuencia de interconsulta al especialista depende
de factores relacionados con la enfermedad, los circuitos asisten-
ciales y la propia estructura funcional del SUH. El futuro especia-
lista en urgencias puede abordar la mayoría de los pacientes que
acuden.

413-D

RESULTADOS DE UN PLAN DE GESTIÓN
DE RIESGOS EN URGENCIAS
HOSPITALARIAS. IMPLANTACIÓN
DE ALERTA 3

ALCARAZ MARTÍNEZ J, ABAD NAVARRO AL, GONZÁLEZ SOLER MA,
BOSQUE LORENTE P, MARTÍNEZ GARCÍA JA, MARTÍNEZ GARCÍA RM

Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Objetivo: Dentro del plan de gestión de riesgos para el paciente
en nuestro servicio de Urgencias, se implantaron una serie de me-
didas destinadas a minimizar errores. La alerta 3 del Instituto pa-
ra la Seguridad del Paciente, avisa sobre el peligro del potasio in-
travenoso como fuente de problemas. El objetivo de este trabajo
es describir los resultados obtenidos tras la puesta en marcha de
medidas destinada a evitar errores en este aspecto.

Metodología: En una primera fase se estudiaron los diferentes
botiquines del servicio de Urgencias (hay uno por box) y se esta-

blecieron tres posibilidades: A: retirar el cloruro potásico y dejar
el resto, B: dejar sólo el cloruro potásico y retirar los demás via-
les de similar apariencia y C: dejarlos todos donde es imprescin-
dible: camas, farmacia, recepción, pero con señalización especial.

Resultados: Tras la puesta en marcha de estas medidas se han
detectado 5 incidentes al encontrar viales de CLK confundidos en
casilleros no correspondientes o fuera de los casilleros. No se ha
notificado ningún efecto adverso grave. Tras estos resultados se
han adoptado nuevas medidas (charla informativa, carteles de avi-
so) sin que se haya detectado desde entonces ningún problema.

Conclusiones: Se han puesto en marcha medidas para evitar
efectos adversos en los pacientes, que tras unas correcciones ini-
ciales, han mostrado su eficacia.

414-D

ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO
DEL ÍNDICE DE INGRESO EN RELACIÓN
A LOS NIVELES DE URGENCIA
ESTABLECIDOS A TRAVÉS DEL SISTEMA
ESPAÑOL DE TRIAJE (SET).
DIFERENCIAS ENTRE LA PATOLOGÍA
MÉDICA Y LA TRAUMATOLÓGICA

MARRÓN TUNDIDOR R, BUSTAMANTE RODRÍGUEZ E, GROS
BAÑERES B, POVAR MARCO JB, GARCÉS SAN JOSÉ C, JAVIERRE
LORIS MA

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introducción: Aunque no son entendidos como estándares, sí
que es de esperar que para cada nivel de triaje los índices de in-
greso (adulto) de un Servicio de Urgencias (SU) se sitúen dentro
del rango esperado que el SET establece: Nivel I 70-90%; Nivel
II 40-70%; Nivel III 20-40%; Nivel IV 5-20%; Nivel V 0-5%.

Objetivos: Conocer si existe relación entre los niveles de triaje y
los índices de ingreso. Establecer la adecuación del número de in-
gresos en base a la huella digital. Establecer los estándares de in-
greso en el área de traumatología.

Metodología: Estudio descriptivo de los pacientes adultos clasifi-
cados durante el turno diurno (mañana-tarde) a través del SET
(web_ePAT v3.3) y su destino (Alta o Ingreso Hospitalario) du-
rante los años 2005, 2006 y meses de enero y febrero de 2007. Se
han estudiado un total de 121.781 pacientes (98.283 del área mé-
dica y 23.498 de traumatología). Se ha considerado como ingre-
so: el paso a hospitalización, el traslado a otros centros y el exi-
tus. El triaje específico de traumatología se comenzó a realizar el
1 de agosto de 2006.

Resultados: Se han valorado por separado los pacientes ingresa-
dos en el área médica, Residencia General (RG), de los ingresa-
dos en el Hospital de Traumatología (CRTQ). Los índices de in-
greso para cada nivel en la RG son: nivel I 70%, Nivel II 45%,
Nivel III 24%, Nivel IV 10% y Nivel V 8%. En el estudio evolu-
tivo (mensual) del nivel I se puede comprobar como existen en
los años estudiados, importantes variaciones debido a la dificultad
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de registro de estos enfermos. Los niveles II-III se erigen como el
grupo más estable y predictivo sin apenas variaciones mensuales.
Sin embrago el nivel IV ha ido disminuyendo a lo largo de los
años: 11,6% en 2005, 9,63% en 2006 y 7,17% en 2007. En el ni-
vel V se objetiva un índice de ingreso por encima de los estánda-
res establecidos, siendo éste un indicador de disfunciones dentro
de las vías de ingreso (ingreso programado por urgencias, demo-
ras,...). Si bien, se debe reseñar que ha ido disminuyendo hasta si-
tuarse en un 5,1% en feb-2007. En el área de Traumatología los
índices de ingreso son muy estables (existen diferencias significa-
tivas con el comportamiento de los encontrados en la RG).

Resultados: 50% nivel I, 27% nivel II, 5% nivel III, 1% nivel IV,
0,7% nivel V. Observándose como cae drásticamente el índice de
ingreso a partir del nivel II.

Conclusiones: Existe relación entre el nivel de urgencia y el índi-
ce de ingreso hospitalario, siendo éste un indicador indirecto de
complejidad. Es preciso mejorar el registro de los pacientes que
acuden a los SU con nivel I. En los pacientes médicos el compor-
tamiento más estable y más predictivo en cuanto al índice de in-
greso se encuentra en los niveles II y III. El comportamiento de
los estándares de ingreso para la patología traumatológica son
distintos a los que el SET propone por lo que sería preciso esta-
blecer unos estándares específicos para esta categoría.

415-D

GESTIÓN DE LA ATENCIÓN URGENTE
DEL PACIENTE REPIRATORIO
EN DIFERENTES HOSPITALES

DEL BAÑO F, MARTÍNEZ P, RECASENS L, GILABERTE MR, OÍS A,
PERELLÓ R

Hospital del Mar. Barcelona.

Introducción: El manejo de los pacientes en los servicios de ur-
gencias en el ámbito de la red sanitaria asistencial española se en-
cuentra ampliamente influenciado por la variabilidad de la aten-
ción en los diferentes centros asistenciales, así como a la
multiplicidad de abordajes terapéuticos utilizados por equipos de
asistencia de estrategias diversas. La prevalencia de las enferme-
dades de etiología respiratoria es muy alta en la red sanitaria asis-
tencial estatal, siendo una casuística directamente relacionada con
el tabaquismo y la reagudización de patologías cronificantes. El
abordaje tanto diagnóstico como terapéutico de las enfermedades
respiratorias es esencial. La vía aérea es el primer paso a seguir
para la estabilización hemodinámica del paciente, de ahí la im-
portancia de su correcto manejo así como las habilidades técnicas
en otras maniobras como la intubación orotraqueal, cricotiroido-
tomía, y el drenaje de neumotórax a tensión.

Objetivos: Conocer las estrategias de manejo diagnóstico de la
patología respiratoria en las unidades de urgencias de diferentes
hospitales, evaluar el tratamiento indicado y el destino final de
los pacientes y analizar los motivos del ingreso.

Metodología: Se trata de un estudio de cohorte con registro hos-
pitalario de una selección de los pacientes con etiología respirato-
ria procedentes del Hospital del Mar, Espirit Sant y Germans

Trias i Pujol, durante un año, desde noviembre de 2005 a no-
viembre de 2006 de 1994 y septiembre de 1995. Se recogieron
datos demográficos, clínicos, de complicaciones, así como los
procedimientos diagnósticos y terapéuticos utilizados durante la
primera hora de asistencia, así como la presencia de otras varia-
bles que pudieran afectar al manejo general del paciente. Los da-
tos se analizaron con el programa informático SPSS.

Resultados: Se recogieron datos de 30 pacientes de cada centro.
Destaca la periodicidad de los pacientes reclutados cuya inciden-
cia se acentuó desde junio a enero. En el sexo hay un predomino
masculino (80% vs 20%). Por grupos de edad predominan los pa-
cientes entre 50 y 80 años. Edad media 65,7 ± 10,5 (rango 43-
85). Los dos motivos de ingreso más frecuentes fueron la exacer-
bación del paciente EPOC y la neumonía. La clase funcional al
ingreso fue: 0 (6,7%), 1 (16,7%), 2 (36,7%), 3 (30%), 4 (10%).
La gasometría basal fue en promedio pH, 7,33 ± 0,07; pO2,
52,97 ± 14,85 y pCO2, 69,3 ± 17,45. La predicción de mortalidad
al ingreso fue del 11,24 ± 5,36. Los recursos invertidos más utili-
zados fueron ventilación mecánica no invasiva (100%), y ventila-
ción mecánica invasiva (10%). En cuanto al manejo por especia-
lista, el 93,3% (73,3% hombres, 20% mujeres) fueron valorados
previamente antes de proceder a abordaje terapéutico. La diferen-
cia entre alta hospitalaria y fecha de ingreso en urgencias N = 30,
fue (días) Media: 10,8, DS 10,33. En los que se ingresaron en
planta N = 28, ingreso-planta hospitalización (días), Media: 8,4,
DS: 9,87. En caso de muerte, N = 3, Fecha de mortalidad-fecha
ingreso urgencias (días) Media 4,33 DS: 4,04.

Conclusiones: 1) Las características de los pacientes admitidos
en urgencias de etiología respiratoria requieren un abordaje tera-
péutico precoz que condiciona críticamente la evolución del pro-
ceso agudo. 2) La valoración inmediata por parte del especialista
condiciona significativamente la opción terapéutica. 3) Existe una
disparidad en la atención respecto al sexo. Es necesario incre-
mentar la atención en las mujeres que presentan un déficit diag-
nóstico frente a los hombres. 4) La adecuada estandarización en
el manejo de la primera hora de atención en urgencias mejorará
el pronóstico de los pacientes respiratorios.

425-D

PROPUESTA DE MEJORA DE LA CALIDAD
EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE
PSIQUIÁTRICO: NUEVOS CRITERIOS
DE VALORACIÓN DEL DESEMPEÑO PARA
UNIDADES DE TRANSPORTE PSIQUIÁTRICO

ELIZONDO GIMÉNEZ M, ALONSO SÁNCHEZ MM, ESQUILAS SÁNCHEZ
O, POLO IZQUIERDO R, CASTRO NIETO J, SUÁREZ BUSTAMANTE RM

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Desde el año 1996, el SAMUR-PC del Ayun-
tamiento de Madrid cuenta con un sistema de una valoración
del desempeño asistencial en el lugar de la actuación, único
en el ámbito europeo. El sistema posibilita la realización de
valoraciones individuales basadas en criterios preestablecidos
para cada profesional y tipo de actuación (Soporte Vital
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Avanzado y Soporte Vital Básico). En 2005, la creación de la
Unidad Delta, compuesta por Enfermeros y Técnicos exper-
tos, ha mejorado y ampliado este sistema de control de cali-
dad asistencial. Esto ha supuesto, que durante los años 2005
y 2006, se realizarán un total 10.945 valoraciones del desem-
peño profesional de enfermería y técnicos, un 5% del total de
las asistencias realizadas. El proyecto presente pretende am-
pliar estas valoraciones a unas unidades tan exclusivas de
nuestro servicio como son las Unidades de Transporte Psi-
quiátrico (USPSQ), lideradas por técnicos de emergencias.

Objetivo: La presentación de los Criterios del Valoración del
Desempeño de los técnicos de la USPSQ, adecuados a la es-
pecificidad de su trabajo, teniendo como marco de referencia
los procedimientos de actuación consensuados científicamen-
te por la Sección de Investigación de SAMUR-PC.

Metodología: A través del análisis global de las asistencias
realizadas por las USPSQ y la revisión de los actuales crite-
rios de valoración del desempeño de Soporte Vital Básico y
de los procedimientos asistenciales, se han elaborado los cri-
terios del desempeño para USPSQ que se presentan a conti-
nuación.

Resultados: Durante el periodo 2005-2006 se realizaron un
total 5.220 traslados involuntarios de pacientes psiquiátricos,
que supusieron el 2,7% del total de actuaciones del servicio.
El personal que se dedica exclusivamente a este tipo de asis-
tencia y transporte es de 20 técnicos, formando equipos de
tres personas.

Sus procedimientos de actuación, equipamiento y dotación
del vehículo utilizados, difieren notablemente de los de So-
porte Vital Básico. Los criterios de valoración del desempeño
considerados esenciales para este colectivo son:

1) Valoración de la escena: lugar de actuación, presencia de
familiares o testigos, estado inicial del paciente, comproba-
ción de los requisitos legales, entre otros.

2) Manejo del paciente: aproximación y comunicación con el
paciente, técnicas de reducción verbal (negociación), técnicas
de contención física, etc.

3) Traslado: adecuación de la inmovilización, acompaña-
miento de familiares, vigilancia del paciente, conducción.

4) Trasferencia: preaviso hospitalario, información y colabo-
ración con el hospital receptor, cumplimentación de informe.

Conclusiones: Debido a la especificidad y al elevado número
de estas asistencias, se ha hecho necesaria la creación de
unos criterios de valoración del desempeño adecuados para
estos profesionales. Una vez implementados, serán objeto de
futuros trabajos para determinar su eficacia en lo relativo a la
mejora de la calidad asistencial.

443-D

UN AÑO DE ACTIVIDAD DE LA UCEU
DEL HOSPITAL DE MATARÓ

CASARRAMONA LOBERA F, BASSA REAL J, DAZA LÓPEZ M, CABOT
DE VEGA E, PELÁEZ ROMÁN H, BIGAS FARRERAS J

Hospital de Mataró. Barcelona.

Introducción: La UCEU del Hospital de Mataró, creada en 2006,
es una Unidad de Hospitalización de soporte al Servicio de Ur-
gencias (SU), dotada de 12 camas y con el objetivo de favorecer
el drenaje del SU, fundamentalmente del área médica, con cartera
de servicio definida para pacientes con estancia prevista de hasta
72 horas. Cuenta con enfermería propia y una plantilla de médi-
cos formada por médicos de staff de 8 a 16 h de lunes a viernes y
guardias el resto de horario.

Objetivo: Analizar la actividad realizada en nuestra UCEU du-
rante el año 2006, valorando principalmente su funcionalidad y la
idoneidad de los ingresos.

Material y método: Estudio retrospectivo-descriptivo analizando
datos estadísticos epidemiológicos, índice de ocupación, estancia
media, diagnósticos y destino al alta.

Resultados: Durante el año 2006 ingresaron en nuestra UCEU
1.487 pacientes que representaron el 1,3% de visitas realizadas en
el SU. La media de ingreso fue de 4,07 pacientes/día y la estan-
cia media de 2,42 días (R: 0-11), resultando un índice de ocupa-
ción del 82%. La media de edad fue de 64 años (R: 15-99) y el
50,36% fueron hombres. Por meses, en marzo y agosto se incre-
mentó el índice de ingreso un 12% y en junio y noviembre dismi-
nuyó un 13%. Por días de la semana los martes y lunes se incre-
mentó en índice de ingresos un 9 y un 8% respectivamente y se
redujo el domingo y el sábado un 16,5 y 11,5%. El número de al-
tas aumentó el viernes y el lunes en un 37 y un 10% respectiva-
mente y se redujo el sábado y el domingo en un 38,5 y un 33%.
El 77,33% de las altas se produjeron entre las 8 y las 16 h. El
destino al alta fue: a domicilio el 78,68%, traslados (312)
20,98%, exitus 0,33%. Fueron trasladados a M. Interna 264 pa-
cientes (17,75%), a UCI 7 (0,47%), a otros centros 11 (0,73%).
El 20% de los pacientes superaron los 3 días de ingreso y el
33,7% ingresaron menos de 2 días. El 34,24% de las altas de la
UCEU en menos de 24 horas, correspondieron a pacientes trasla-
dados a otras unidades. El 20% del total de traslados se produjo
después de más de 3 días de ingreso. En el grupo de edad más jo-
ven (15-25 años) la estancia media (1,82 días), el porcentaje de
traslados (12,76%) y el de varones (31,91%) fue significativa-
mente menor. Más del 38% de ingresos correspondieron a pacien-
tes mayores de 75 años. Los diagnósticos de ingreso más frecuen-
tes fueron: Infecciones del sistema urinario 16,26%,
descompensaciones de EPOC y asma 12,43%, Neumonía 5,51%,
Insuficiencia cardiaca 7,33%, Gastroenteritis aguda 6,32%, TCE
3,96%. Dolor torácico 4,57%, Fibrilación auricular 3,22%, Angor
1%, Descompensación diabética 2,08%, Hipoglucemia 1,61%,
AVC 2,75%, Anemia 2,62%, Sdm febril 2,35%, Síncope 1,68%,
Epilepsia 1,41%.

Conclusiones: 1) Es una unidad con un alto índice de ocupación
y rotación, con una reducción significativa de actividad durante el
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fin de semana. 2) El alto porcentaje de traslados y de ingresos de
más de 3 días obliga a reconsiderar la idoneidad de algunos in-
gresos y la cartera de servicio de la unidad. 3) Los pacientes con
edades comprendidas entre los 15 y 25 años fueron los únicos
que tuvieron una estancia media e índice de traslados inferior a la
media, de forma significativa. 4) La edad no es condicionante pa-
ra decidir la idoneidad del ingreso.

447-D

ESTUDIO DE LOS TRASLADOS
HOSPITALARIOS EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS

VILLARROEL P, ARMENGOL J, SÁNCHEZ E, BRETÓN M, MAROTO M,
ROJANO B

Hospital Universitario Clínico San Carlos. Madrid.

Introducción: En los últimos años se ha experimentado una
creciente demanda en nuestro servicio de urgencias en proba-
ble relación con la inmigración y el progresivo envejecimien-
to poblacional en nuestra área sanitaria. Dada dicha circuns-
tancia y el número limitado de camas hospitalarias, nos ha
llevado a desarrollar, entre otras medidas, una política de
traslados a centros hospitalarios de apoyo.

Objetivo: Documentar la experiencia de traslados a centros
hospitalarios de apoyo en un servicio de urgencias de un hos-
pital terciario durante 4 años.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se con-
sidera paciente potencialmente trasladable a aquel que, tiene
una patología médica aguda que requiere ingreso hospitala-
rio, que es aceptado por el centro de apoyo, lo cual está con-
dicionado por el grado de disponibilidad de camas y los re-
cursos  tecnológicos  del  mismo,  se  encuentre
hemodinámicamente estable y lo autorice el paciente o el fa-
miliar y/o cuidador principal en función de la situación cog-
nitiva del enfermo.

Se recogieron datos sobre el número de urgencias atendidas y
número de ingresos por urgencias, números de traslados, los
diagnósticos más frecuentes de los pacientes trasladados en-
tre los años 2000 y 2006.

Resultados: El número de urgencias atendidas entre el perio-
do de estudio fue de 151.396, 156.913, 160.007, 165.035,
159.102, 162.019 y 164.891 para cada año, desde el 2000 al
2006. El número de traslado fue de 2.287, 2.671, 4.108 y
4.614 para los años 2003, 2004, 2005 y 2006 respectivamen-
te. Previamente no existía la actual política de traslados. El
número de ingresos por urgencias fue de 22.160, 22.445,
22.310, 21.292, 20.383, 20.197 y 20.092 cada año desde el
2000, para el mencionado periodo. El número de ingresos en
el área médica desde urgencias para el periodo estudiado fue
de 8.467, 8.349, 8.727, 10.969, 9.517, 10.395 y 10.261,
mientras que los ingresos en Medicina Interna y Geriatría se
situaron en 6.611, 7.267, 6.568, 5.396, 4.551, 4.249 y 4.265.

Los diagnósticos de traslados más frecuentes incluyeron pro-
blemas respiratorios y cardiovasculares.

Conclusiones: La política de traslados a Centros de Apoyo
ha permitido disminuir el número de ingresos hospitalarios,
lo cual optimiza los ingresos en función del grado de com-
plejidad y probablemente agilice los circuitos de atención del
propio SU.

449-D

PAPEL DEL FACULTATIVO DE URGENCIA
TIPO EN EL CONTROL DE LOS TIEMPOS
EN LA PRIMERA VALORACIÓN MÉDICA
DE UN SERVICIO DE URGENCIAS

HERNÁNDEZ S, MUÑOZ V, ESCOBAR G, SÁNCHEZ A,
MARTÍN-SÁNCHEZ FJ, ZAMORANO-LEÓN J

Hospital Clínico Universitario San Carlos. Madrid.

Objetivo: Documentar la utilidad del facultativo de urgencias ti-
po (FUT), en la reducción del tiempo de la primera valoración
médica de los pacientes que acuden a la unidad de primera asis-
tencia (UPA) de un servicio de urgencias de un hospital terciario.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se incluye-
ron un total de 96 pacientes registrados que acudieron a la UPA
durante un tiempo de 24 horas. Se recogieron variables demográ-
ficas, tiempos de filiación, de triaje de enfermería, valoración
FUT y médica, niveles de gravedad según Sistema de Triaje de
Manchester (STM), niveles de concordancia diagnóstica entre
equipo de enfermería y médico, número de pruebas complemen-
tarias solicitadas y tratamientos inmediatos prescritos por FUT y
ubicación inmediata. Los datos se analizaron con paquete estadís-
tico SPSS 12.0.

Resultados: Se incluyeron 96 pacientes (50 mujeres/46 hombres)
con una media de edad 47 ± 2,20 años, los niveles de gravedad
fueron: naranja 2,1% (2), amarillo 29,2% (28), verde 55,2 (53%)
y azul 13,5% (13). Se dividieron los pacientes en subgrupos se-
gún nivel de gravedad en: 30 graves (naranja y amarillos) y 66 le-
ves (verdes y azules). En el grupo de graves se ubicaron de forma
inmediata en sala de agudos el 10% (3), el número de pruebas so-
licitadas fue 1,67 ± 0,22 y de medicaciones prescritas
0,87 ± 0,24, el tiempo de valoración fue del FUT fue de
27,94 ± 5,06 minutos, y el del facultativo convencional
46,46 ± 14,61 minutos. En el grupo de leves ninguno se ubicó de
forma inmediata en sala de agudos, el número de pruebas solici-
tadas fue 1,06 ± 0,14 y de medicaciones prescritas 0,42 ± 0,08, el
tiempo de valoración del FUT fue de 35,08 ± 6,14 minutos, y el
del facultativo convencional 73,78 ± 7,89 minutos.

Conclusiones: El papel del FUT conlleva una disminución en el
tiempo de la primera valoración médica convencional, de la ubi-
cación inmediata y de la solicitud de pruebas complementarias,
mejorando así los circuitos asistenciales del servicio de urgencias.
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454-D

ESTUDIO DEL SISTEMA TRIAJE
MANCHESTER EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS EN UN HOSPITAL TERCIARIO

ESCOBAR G, MUÑOZ V, HERNÁNDEZ S, SÁNCHEZ A, GONZÁLEZ-
CASTILLO J, ZAMORANO-LEÓN J

Hospital Clínico Universitario San Carlos. Madrid.

Objetivo: Documentar el grado de viabilidad del Sistema de
Triaje Manchester (STM) en la unidad de primera asistencia
(UPA) de un servicio de urgencias de un hospital terciario.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se incluye-
ron un total de 96 pacientes registrados que acudieron a la UPA
durante un tiempo de 24 horas. Se recogieron variables demográ-
ficas, tiempos de filiación, de triaje de enfermería, valoración
FUT y médica, niveles de gravedad según Sistema de Triaje de
Manchester (STM), niveles de concordancia diagnóstica entre
equipo de enfermería y médico, síndrome diagnósticos, número
de pruebas complementarias solicitadas y tratamientos inmediatos
prescritos por FUT y ubicación definitiva e inmediata. Los datos
se analizaron con paquete estadístico SPSS 12.0.

Resultados: Se incluyeron 96 pacientes (50 mujeres/46 hombres)
con una media de edad 47 ± 2,20 años, los niveles de gravedad
fueron: naranja 2,1% (2), amarillo 29,2% (28), verde 55,2 (53%) y
azul 13,5% (13). Los síndromes diagnósticos más frecuentes fue-
ron el dolor abdominal 22,9% (22), el adulto con malestar general
17,7% (17), el dolor torácico 11,5% (11), el dolor de espalda
9,4% (9), problemas en la extremidades 6,3% (6), problemas uri-
narios 5,2% (5), el síncope 4,2% (4) y la diarrea 4,2% (4). La ubi-
cación inmediata fue del 3,1% (3) en sala de agudos y definitiva
90,6% (87) alta domicilio. El tiempo de espera entre el triaje de
enfermería y primera valoración médica fue: naranja 13 ± 5,03,
amarillo 27,94 ± 5,06, verde 32,10 ± 6,62 y azul 47,54 ± 15,80.

Conclusiones: El facultativo médico ha demostrado un buen
cumplimiento de los tiempos establecidos en la valoración de pa-
cientes según el sistema de triaje de enfermería STM.

456-D

UNIDAD DE CORTA ESTANCIA
DE URGENCIAS. CUATRO AÑOS
DE EXPERIENCIA

ARMENGOL J, VILLARROEL P, MAROTO M, CANDEL FJ, ROJANO B,
BLASCO C

Hospital Universitario Clínico San Carlos. Madrid.

Introducción: En los últimos años se ha producido un aumento
de las Unidades de Corta Estancia dependientes de los Servicios
de Urgencias (UCEU) como alternativa a la hospitalización con-
vencional debido a una serie de factores como son: la alta deman-

da asistencial, la elevada iatrogenia hospitalaria, el aumento de
costes, la necesidad de agrupar a los pacientes por categorías
diagnósticas y garantizar la continuidad asistencial.

Este tipo de unidades complementan la necesaria labor realizada
en las Unidades de Observación tradicionales y proporcionan una
gran autonomía en la gestión diaria del conjunto del Servicio.

Objetivo: Mostrar la actividad asistencial de la UCEU de nuestro
Hospital, midiendo los ingresos totales, estancia media y reingresos.

Material y métodos: Estudio descriptivo. A partir de los datos
codificados por el Servicio de Admisión de nuestro Centro desde
el año 2003 al 2006.

Resultados: El número de pacientes ingresados en la UCEU fue
de 2.584, 2.649, 2.916 y 2.848 para los años 2003, 2004, 2005 y
2006 respectivamente. El número de ingresos hospitalarios durante
ese mismo periodo fue de 21.559, 20.230, 20.284 y 20.166. Duran-
te este periodo la estancia media en la UCEU fue de 2,1, 1,84, 1,95
y 1,74 para cada año estudiado. El porcentaje de reingresos fue del
4,29%, 4,96%, 5,31% y 4,1% durante el mencionado periodo.

Conclusiones: La UCEU integrada en el servicio de urgencias
supone un complemento a una asistencia finalista en un gran nú-
mero de pacientes.

Su actividad permite una disminución significativa en el número
de ingresos hospitalarios.

La baja estancia media que existe en la UCEU no supone un au-
mento en el porcentaje de reingresos respecto al resto de los Ser-
vicios Hospitalarios.

462-D

DISEÑO Y VALIDACIÓN DE UN SISTEMA
DE DETECCIÓN DE EVENTOS ADVERSOS
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS:
POR LA MEJORA DE LA SEGURIDAD
CLÍNICA DEL PACIENTE

RODRÍGUEZ FERNÁNDEZ E, GUIU QUINTANA T, FERNÁNDEZ
CARREÑO A, AGUILAR ESPINOSA M, TOMÁS VECINA S

Hospital Mútua de Terrassa (Barcelona).

Introducción: La seguridad clínica es un componente esencial de
la calidad asistencial, habida cuenta de la complejidad tanto de la
práctica clínica como de su organización. Los Servicios de Ur-
gencias (SU) son elementos del sistema sanitario donde puede
producirse una tasa de eventos adversos (EAs) elevada.

Objetivos: 1) Conocer la cultura sobre seguridad clínica en el
personal de enfermería de nuestro centro.

2) Establecer un sistema de notificación voluntaria de EAs.

3) Conocer el grado de respuesta ante la notificación voluntaria
de EAs.
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Material y métodos: El proyecto se está realizando en el SU del
Hospital Mútua de Terrassa, donde se atienden 129.931 urgencias
anuales (2006). Se trata de un estudio prospectivo, observacional
y descriptivo.

En una primera fase un grupo de trabajo de tres miembros diseñó
un modelo tipo de encuesta anónima que constaba de 21 pregun-
tas de respuesta dicotómica relacionadas con la seguridad clínica
del paciente en un SU, así como 5 preguntas sobre el conoci-
miento de los fármacos más utilizados en el mismo. Esta encuesta
se realizó al personal de enfermería de urgencias de los tres tur-
nos, respondiendo de forma voluntaria.

En una segunda fase se diseñó un sistema de notificación volun-
taria de eventos adversos de forma anónima, en donde se solicita
la descripción del EA, la causa de éste entre 10 posibilidades y la
evolución clínica del paciente.

Previa a la instauración de la segunda fase del estudio se procedió
a la realización de actividades formativas del personal del SU so-
bre seguridad clínica.

Resultados: La encuesta fue contestada por 44 enfermeras/os, que
supone el 76% de la plantilla de enfermería del SU. Destaca, entre las
respuestas, de manera significativa, que más del 50% de los entrevis-
tados reconocen desconocer diversos aspectos relacionados con la ad-
ministración de fármacos habituales y/o errores o descuidos en proce-
dimientos como identificación del paciente, la adopción de medidas
de seguridad física, revisión de aparataje o la toma de constantes.

Los EAS notificados se han relacionado con problemas de mate-
rial (20%), procedimientos incorrectos (20%), identificación inco-
rrecta de pacientes (20%), ordenes médicas (10%) y accidentes
(10%). La falta de atención, la presión asistencial y la falta de re-
cursos son los factores más comunes declarados en las notifica-
ciones como causantes de los EAS detectados. En ninguno de los
casos hubo riesgo físico y/o vital del paciente.

Conclusiones: 1) Hay una motivación de los profesionales de en-
fermería en la identificación de EAs para su posterior prevención.

2) La falta de atención, la presión asistencial excesiva y los recur-
sos disponibles apuntan como los factores más implicados en el
desencadenamiento de EAs en nuestro SU.

3) A partir de estos resultados se pueden diseñar acciones de me-
joras destinadas a reducir el riesgo de los pacientes en un SU.

487-D

ADECUACIÓN DEL USO
DE UNA AMBULANCIA DE SOPORTE VITAL
AVANZADO PARA EL TRANSPORTE
INTERHOSPITALARIO DE PACIENTES

MARCO AGUILAR P, OCHOA GÓMEZ FJ, MARÍN ANTÓN JAV,
TEJA RUIZ B

Hospital de San Pedro. Logroño.

Objetivos: Se estima que entre el 12 y el 50% de las movilizacio-
nes de vehículos de transporte sanitario urgente son inadecuadas.

En La Rioja, el transporte sanitario urgente es realizado por la
empresa ASISCAR, concertada con el sistema público, que dis-
pone de dos vehículos de soporte vital avanzado (SVA) para
transporte secundario, asistidos por médico y DUE.

El objetivo de esta comunicación es el análisis de la adecuación
de la utilización de esos vehículos en nuestra Comunidad Autó-
noma.

Metodología: Análisis de todos los traslados interhospitalarios
realizados por ASISCAR en el año 2006 en SVA.

Para valorar la adecuación, se utiliza la escala de riesgo de trans-
porte interhospitalario descrita por Moreno Millán et al.

Resultados: En el año 2006 se realizaron 267 traslados interhos-
pitalarios en SVA. De ellos, 72 se realizaron entre hospitales de
La Rioja y el resto (195) a hospitales de otras comunidades.
Ciento cuatro traslados (39%) se indicaron por trastornos neuro-
lógicos (fundamentalmente hemorragias intracraneales), 82
(30,7%) por cardiopatías y el resto por varias causas (urgencias
vasculares, prematuros, sepsis, etc.). La mayor proporción de
traslados a otras comunidades son las lesiones intracraneales se-
guidas por la cardiopatía isquémica y valvulopatías.

Aplicando la escala de riesgo, 91 pacientes (33,58%) puntuaron
entre 0 y 3 (hubieran requerido ambulancia convencional), 78
(28,78%) entre 4 y 5 (hubieran requerido ambulancia con DUE) y
102 (37,64%) 6 o más puntos (indicación de SVA).

Ningún paciente con menos de 4 puntos en la escala presentó
complicaciones durante el traslado o requirió algún tipo de actua-
ción de los profesionales sanitarios.

Tan sólo 4 (5%) de los pacientes que puntuaron de 4 a 5 en la es-
cala presentaron alguna incidencia que pudiera haber sido resuel-
ta por una DUE (una convulsión, una elevación tensional no com-
plicada, un síncope y una desaturación de oxígeno por
desplazamiento de la mascarilla).

Por contra, 47 (46%) de los pacientes que puntuaron 6 o más
puntos en la escala requirieron actuación médica, fundamental-
mente manejo avanzado de la vía aérea, control de la ventilación
mecánica y sedoanalgesia.

Conclusiones: El estudio confirma que las ambulancias de sopor-
te vital avanzado se utilizaron inadecuadamente en una gran pro-
porción de los casos (en cerca de dos tercios del total de casos)
para el transporte interhospitalario de pacientes en nuestra Comu-
nidad Autónoma.

Este uso inadecuado del transporte sanitario urgente ocupa inne-
cesariamente unos recursos que son escasos y costosos, lo que
plantea problemas de índole económica y asistencial. Se hace ne-
cesaria la aplicación de escalas o criterios que regulen la perti-
nencia del uso de los recursos sanitarios móviles y ulteriores es-
tudios que analicen los motivos del uso inapropiado de este
recurso.
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490-D

GASTO FARMACÉUTICO DEL SERVICIO
DE HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO
DEPENDIENTE DEL SUH

DE LA BELDAD DÍEZ M, VEGA CURIEL B, CARABIAS MAZA P,
GALLEGO BACAS J, PÉREZ RAMÓN J, AMADO MUNDILLA M

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introducción: Valoración de la asistencia a través del gasto fi-
nanciero. Se toma como denominador común el gasto que se rea-
liza de cada medicamento y de este modo se realiza una relación
de medicamentos más utilizados en el servicio de HAD, depen-
diente del SUH.

Objetivos: Determinar los medicamentos más utilizados en la
Unidad de Hospitalización a Domicilio, dependiente del SUH del
H. Universitario La Paz, durante el periodo 2005-2006.

Metodología: Se realiza un seguimiento de los pedidos realiza-
dos al Servicio de Farmacia del hospital, confeccionándose una
relación minuciosa de todos los medicamentos solicitados en este
periodo. Los fármacos se asocian en 13 grupos, de cada uno se
seleccionan los medicamentos más significativos, así como la
ponderación del grupo dentro del total existente, siempre referi-
dos en porcentajes y con alusión al gasto. El Servicio de HaD
cuantifica su gasto farmacéutico independiente del servicio de ur-
gencias.

Resultados: Se cuantifican 86.200 unidades utilizadas. Grupo
Aparato Cardiovascular, compuesto de 45 fármacos y una inci-
dencia del 24,78%. Destacan: Seguril 40 mg comp., 28,02%; Re-
nitec 5 mg, 7,30%. Grupo Sistema Nervioso, con 35 fármacos y
incidencia del 17,71%. Destacan: Xumadol 1 g, 35,5%; Nolotil
575 mg cap., 9,66%; Termalgin 500 mg, 9,33%. Grupo Sangre y
Órganos Hematopoyéticos, con 30 fármacos y una incidencia de
8,46%. Destacan: Sintrom 4 mg, 22,67%; Adiro 100, 11,47%; Fi-
brilin 20 UI/ml, 8,6% y Clexane 120 F, 3,96%. Grupo Aparato
Respiratorio, con 30 fármacos y una incidencia del 8,72%. Desta-
can: Acetilcisteina 200, 35,10%; Atrovent monodosis 500,
18,56%; Seretide Accuhaler, 2,73%. Grupo Aparato Digestivo y
Metabolismo, con 28 fármacos y una incidencia del 12,39%. Des-
tacan: Ceprandal, 55,49%; Duphalac 10 g, 10,68%. Grupo Tera-
pia antiinfecciosa de uso sistémico, con 24 fármacos y una inci-
dencia 1,73%. Destacan: Ceftriaxona 2 g, 22,37%; Tavanic 500,
21,84%. Grupo Terapia antiinfecciosa de uso oral, con 14 fárma-
cos y una incidencia 14,66%. Destacan: Tavanic 500, 23,61%;
Claritromicina 250, 21,93%; Augmentine 875/125 mg, 17,18%.
Grupo Terapia Hormonal, con 13 fármacos y una incidencia del
7,10%. Destacan: Zamene 30, 57,87%; Urbason 16 mg, 15,80%;
Urbason 40 mg iv., 6,51%. Grupo Aparato Locomotor, con 10
fármacos y una incidencia 9,8%. Destacan: Neobrufen 600
s/comp., 71,45%; Droal, 15,33%.

Conclusiones: El Grupo de Aparato Cardiovascular es el de ma-
yor número de fármacos y mayor incidencia con un 24,78%, se-
guido del Grupo Sistema Nervioso con 17,71% y Grupo Terapia
Antiinfecciosa v.o con 14,66%. Por grupos el de mayor íncide de
gasto es el Grupo Terapia Antiinfecciosa de uso sistémico
37,25%, seguido del Grupo Aparato Respiratorio con el 32,38%.

En cuanto a fármacos el Tavanic es el de mayor incidencia en el
gasto seguido del Seretide Accuhaler. Con mayor número de do-
sis empleadas aparece el Seguril 40 mg comp., seguido del Ce-
prandal y el Xumadol.

493-D

ANÁLISIS DE LA FUNCIONALIDAD
DE LA ACTIVIDAD DESARROLLADA
EN UNA SALA DE TRATAMIENTO DE UN
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO

CHOZAS SERRANO A, DEL RÍO ARAGÓ P, GARCÍA RODRÍGUEZ L,
MICHELENA SIERRA M, HERNÁNDEZ AMORES I

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introducción: Con motivo de la apertura de la Sala de Trata-
miento (ST) del Servicio de Urgencia General del Hospital Uni-
versitario La Paz (HULP) (11/10/2006), se han analizado 141 
días de funcionamiento (desde la apertura hasta febrero de 2007),
obteniéndose resultados precoces para un análisis exhaustivo pero
prometedores para un futuro, mejorando la asistencia, atención y
cuidados del paciente/cliente que acude al SUH.

Objetivos: Recoger datos para valorar la efectividad de la ST di-
rigida al cuidado de pacientes de nivel 3 y 4. Constatar el cumpli-
miento de la estancia máxima, pactada en siete horas. Calcular la
prevalencia del motivo de consulta en la ST.

Metodología: Estudio descriptivo, longitudinal y no experimental
basado en una investigación documental durante un periodo de 4
meses y 21 días desde la creación de la nueva ST en nuestro SUH.

Revisión diaria y por turnos de la hoja elaborada, aprobada y es-
tandarizada, permitiendo el control estadístico de los pacientes
atendidos, reflejando las siguientes variables: datos del paciente,
hora de entrada y salida, y motivo de consulta.

Resultados: Durante los primeros 21 días de estudio el número
de pacientes atendidos fue de 764, correspondiendo a un 10,55%
del número de total de pacientes que acudieron al SUH. El tiem-
po total de permanencia (TT) de los mismos fue de 64.425 min,
con una media por paciente de 84,33 min. La estancia máxima
(EM) de un paciente fue de 780 min y la mínima (Em) de 5 min.

En noviembre, superando los días estudiados respecto a octubre,
y, por tanto, incrementando en el número de pacientes atendidos,
664 fueron tratados en la ST, un 6,5% del total de pacientes que
acuden durante este mes al SUH. El TT fue de 63.365 min, 95,43
min/paciente de media. La EM de un paciente fue 1.800 min y la
Em 10 min. Diciembre contó con 332 pacientes en la ST, un
3,34% de los 9.931 que acudieron durante estos 31 días al SUH.
El TT fue de 47.840 min con 144,10 min/paciente de media. La
EM fue 720 min y la Em 5 min.

En enero encontramos estadísticas y resultados similares, con 315
pacientes derivados a la ST de un total de 10.477, lo que corres-
ponde a un 3,006% del total. El TT fue 47.260 min, la estancia
media por paciente está en torno a 150,03 min. La EM fue 2.400
min y la Em 10 min.
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Febrero se asemeja al mes de octubre. 965 pacientes fueron aten-
didos, un 10,03% del total de asistencias. 47.759 fue el TT que
pasaron estos pacientes, con una media de 49,49 min/paciente. La
EM fue 445 min y la Em 5 min.

Los motivos de consulta de mayor prevalencia fueron: Aparato
Respiratorio: 27%. Aparato Digestivo: 23,48%. Aparato Neuroló-
gico: 12,96%. Aparato Génito-Urinario: 8%.

Conclusiones: Considerando el poco rodaje de la ST, no pode-
mos constatar datos que certifiquen la efectividad, pero sí estima-
mos que esta sala está mejorando la calidad y el tiempo hasta la
asistencia al paciente.

La EM en ninguno de los meses ha superado las 7 horas pactadas
al comienzo de la actividad.

La Em oscila entre 5 y 10 min que se justifica por tratamientos
de aerosolterapia y analgesia vía parenteral.

El motivo de consulta de mayor prevalencia corresponde a pato-
logías del Aparato Respiratorio.

494-D

SALA DE TRATAMIENTOS:
MEJORANDO LA CALIDAD

GARCÍA RODRÍGUEZ L, DEL RÍO ARAGÓ P, CHOZAS SERRANO A,
MICHELENA SIERRA M, HERNÁNDEZ AMORES I, DEL RÍO ARAGÓ B

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introducción: En octubre de 2006 se pone en marcha un nuevo
espacio en el servicio de urgencias (SUH) al que se denomina Sa-
la de Tratamiento (ST). La ST está destinada a la atención de pa-
cientes de nivel 3 (situación de riesgo vital potencial, atención in-
mediata inferior a 30 min) y 4 (sintomatología aguda o crónica
descompensada y que puede descompensarse. Atención de una a
dos hrs), que generalmente sufrían largas e incomodas esperas,
debido a la sobresaturación de las urgencias, y suponen el 68%
del total de la demanda.

Objetivos: Mejorar la calidad asistencial:

– Aumentando el confort del paciente creando un espacio físico
para observación y tratamiento de pacientes de nivel 3 y 4, esta-
bles hemodinámicamente pero que requieren cuidados inmedia-
tos.

– Realizar protocolos de enfermería en colaboración con medici-
na para estandarizar pautas de diagnóstico, tratamiento y cuida-
dos de enfermería.

– Disminuir el tiempo de espera.

Metodología: Se realiza un proyecto a partir de un equipo de tra-
bajo multidisciplinar, que tras diversas reuniones, acuerdan la es-
tructura de la futura sala de tratamiento y establecen los objetivos
y pautas a seguir.

Resultados: Se habilita una sala que consta de dos espacios:

1. Una consulta de enfermería.

2. La sala de tratamiento:

– La sala se provee de 13 sillones (reclinables, con reposapiés y
reposapiernas y con ruedas para el transporte), trece tomas de
oxígeno y trece de vacío, esfingomamómetro, pulsioxímetro, ter-
mómetro digital y un aseo con acceso para minusválidos. El equi-
po que lo constituye es una enfermera, una auxiliar de enfermería
y un médico adjunto responsable de la sala.

– El perfil de pacientes atendidos será pacientes de nivel 3 y 4 de
atención urgente con estabilidad hemodinámica, entre ellos están
GEAS, trastornos metabólicos, insuficiencia respiratoria aguda,
pielonefritis aguda, cólico ureteral, heridas faciales, TCE leves,
cólicos biliares, HTA, ICC grado II, dolor torácico sin caracterís-
ticas cardiovasculares, transfusiones, vértigos, patología de ORL
leves o moderadas, retenciones agudas de orina (RAO) y trata-
mientos sintomáticos que deben ser controlados.

– Se han desarrollado seis protocolos de enfermería:

1. Protocolo de actuación ante enfermedad pulmonar obstructiva
crónica.

2. Protocolo de actuación ante sospecha de pielonefritis.

3. Protocolo de actuación ante el paciente asmático.

4. Protocolo de actuación ante sospecha de gastroenteritis.

5. Protocolo de actuación ante mareos y vértigos.

6. Protocolos de actuación ante una retención aguda de orina.

7. Protocolo de actuación en crisis hipertensiva.

Conclusiones: Existe un aumento de la calidad asistencial por-
que:

– El confort del paciente se ha visto aumentado gracias a las con-
diciones físicas de esta nueva sala (luz, temperatura, sillones, si-
lencio…).

– El tiempo de espera para el tratamiento urgente sintomático es
nulo, los pacientes son derivados desde el triaje con órdenes mé-
dicas, Ej.: tratamientos sintomáticos (administración de analgési-
cos, antieméticos, aerosolterapia, sondajes vesicales, suturas…) y
observación (TCE leves, pacientes psiquiátricos, sin acompañan-
te,...).

– Los pacientes se encuentran en observación, lo que supone una
evaluación y reevaluación constante y las ventajas que de ello se
derivan.

– Se han desarrollado seis protocolos de enfermería consensuados
y aceptados por el departamento de formación del HULP.

La calidad es posible con la voluntad y el esfuerzo de todos.
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501-D

CRITERIOS DE CALIDAD EN LA ASISTENCIA
AL PACIENTE CRÍTICO TRAUMÁTICO
EN UN SERVICIO DE EMERGENCIA
PREHOSPITALARIA.
REVISIÓN DE CINCO AÑOS

CASADO FLÓREZ MI, SUÁREZ BUSTAMANTE RM, ELÍAS HERNÁNDEZ
R, CORRAL TORRES E

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: La atención inicial al paciente traumatizado
grave exige de los SEM unas pautas de actuación guiadas por
criterios de calidad asistencial que permitan conseguir los me-
jores resultados en cuanto a la disminución de la morbimorta-
lidad de estos pacientes. El análisis del procesos guiados por
procedimientos asistenciales cierra el círculo para implementar
las mejoras. Las herramientas de seguimiento de la evolución
de los pacientes en hospital permiten adquirir el conocimiento
sobre las buenas prácticas realizadas como criterio de calidad.

Objetivos: Conocer el perfil del paciente politraumatizado
grave atendido por un SEM en 5 años. Analizar el grado de
consecución de los criterios de calidad fijados por un SEM pa-
ra la asistencia inicial al paciente traumático crítico a través de
esta revisión.

Metodología: Diseño: descriptivo y analítico, transversal/lon-
gitudinal retrospectivo. Ámbito: Pacientes traumáticos críticos
atendidos por SAMUR-Protección Civil en unidades de SVA
en los años 2001-2005 en el Municipio de Madrid. Criterios
de inclusión: pacientes críticos con seguimiento en hospital 6
y 24 h y 7 días. Variables: demográfica, mecanismo lesional,
constantes y analítica iniciales, índice de Shock y RTS, evolu-
ción hospitalaria a las 6,24 h y 7 días. Criterios de calidad:
Asistenciales terapéuticos (realización de analítica sanguínea,
uso de analgesia y 2ª vía periférica), operativos (tiempo de
asistencia in situ hasta traslado menor de 30 min) y de resulta-
dos (supervivencia a 24 h).

Procesamiento y análisis de datos: Excel y SPSS. Las varia-
bles cuantitativas se describen con medidas centrales y de dis-
persión, y las cualitativas con distribución de frecuencias. Se
comparan medias para grupos relacionados mediante t de Stu-
dent para datos emparejados. Se establece significación esta-
dística si p < 0,05. Garantía de manejo ético y confidencial de
las bases de datos.

Resultados: Se obtienen 524 pacientes críticos traumáticos:
376 hombres (71,8%). Edad media de 36,12 años (DE: 18,24),
IC 95% (34,5-37,74). Se obtienen perfil de constantes de los
pacientes y mecanismo lesional principal. Analgesia: Fentani-
lo: 430 registros (82,1%) con media de dosis empleada de
155,66 mg (DE: 85,046) IC95% (147,6-163,72), Meperidina: 2
registros (0,4%) con media de dosis de 75 mg (DE: 35,35);
Ketorolaco: en 23 casos (4,4%) con media de dosis de 31,30
mg (DE: 10,02) con IC95% (26,96-35,63); Metamizol: en 3
registros (0,6%); Morfina: 4 registros (0,8%) dosis media de
6,87 mg (DE: 3,75) con IC95% (0,90-12,84). Realización de
analítica: 187 registros (35,7%). Supervivencia a las 6 y 24 h

y 7 días (423-80,7%, 391-74,6%; 362-69,1%). Tiempo de asis-
tencia in situ (min): media de 37,24 min (DE: 15,63) y media-
na de 35,31 con IC 95% (35,89-38,59).

Conclusiones: La determinación de aspectos guía en la valora-
ción de un proceso permite monitorizar la evolución de una
organización con respecto a la calidad prestada en el tiempo.
Conocer el perfil de los pacientes tratados de una determinada
patología por un SEM es el primer paso para fijar estos crite-
rios. Los resultados obtenidos para los criterios marcados indi-
can que es necesario mejorar en el uso de ciertas técnicas en
el paciente grave (analítica y una segunda vía venosa) y dismi-
nuir los tiempos de asistencia de estos pacientes en orden a
acercarse al límite de los 30 min máximo. No ocurre así con la
analgesia que parece bien asentada en nuestro servicio. A pe-
sar de ello el resultado obtenido en índice de supervivencia a
24 h muestra lo óptimo de los cuidados realizados por el SEM.

505-D

VERIFICACIÓN DEL EQUIPAMIENTO,
MATERIAL SANITARIO Y FÁRMACOS
DE UN BOX DE URGENCIAS EN UN CENTRO
DE ATENCIÓN PRIMARIA

SÁNCHEZ RUS J, GONZÁLEZ BRAVO A, ESTELLER BALAGUER A,
VIVES MAFFIOTTE C, HERNÁNDEZ VIDAL N, BORRAS GAVALDÁ A

ABS. Salou. Tarragona.

Objetivos: Dar una atención de calidad al paciente en situa-
ción de emergencia tanto en el centro como en el domicilio,
mediante la elaboración de un manual que consta de diferentes
apartados para la verificación del funcionamiento correcto de
los equipos, y caducidad de los medicamentos de los que dis-
ponemos en nuestro servicio.

Metodología: Tras diferentes incidencias recogidas de la prác-
tica diaria por el personal sanitario de nuestro centro de salud,
tanto en el servicio de urgencias como en el domicilio urgente,
se plantea la necesidad de hacer un registro periódico del ma-
terial sanitario, chaleco médico, chaleco de enfermeria y far-
macos de nuestro servicio. Para ello se elabora un manual de
procedimiento. Este manual es presentado en sesión clínica y
consensuado por todos los miembros del equipo de salud de
nuestro centro.

Resultados: Tras una auditoria interna del último trimestre del
año 2006, se observa un cumplimiento de los registros y hojas
de verificación del 92,3%. En cuanto a la recogida de inciden-
cias se resgistrarón 2, que fueron solventadas en el plazo de
una semana.

Conclusiones: La elaboración de este manual, nos ha servido
para facilitar el trabajo diario, la eficiencia de los profesinales
de nuestro servicio y para aumentar la seguridad de los pa-
cientes. El registro de las incidencias notificadas nos permite
la realización de planes de mejora para solucionarlas.
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518-D

IMPACTO DE LA APLICACIÓN DEL PLAN
INTEGRAL DE URGENCIAS DE CATALUNYA
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

ANTOLÍN A, SALGADO E, RODRÍGUEZ D, BRAGULAT E, SÁNCHEZ M,
MIRÓ O

Hospital Clínic. Barcelona.

Objetivo: La demanda asistencial de los servicios de urgencia
por parte de la población se ve afectada por muchas variables. En
Catalunya disponemos del Plan Integral de Urgencias de Catalun-
ya (PIUC), el cual es un dispositivo diseñado por el Servei Català
de Salut, con la colaboración de los centros que forman la red sa-
nitaria pública de Catalunya, que pretende reforzar los recursos
asistenciales habituales en las épocas de más demanda de aten-
ción sanitaria, concretamente en invierno de forma universal y en
verano en las zonas turísticas.

Se pretende evaluar el comportamiento de distintos parámetros de
presión y calidad asistencial en diferentes periodos del año y va-
lorar el impacto de las medidas aplicadas durante el periodo de
vigencia del Plan especial de invierno del PIUC sobre dichos pa-
rámetros, todo ello bajo la perspectiva de un servicio de urgencias
hospitalario de tercer nivel en la ciudad de Barcelona.

Método: Estudio prospectivo llevado a cabo en meses distintos:
periodo control no invernal (mayo, cuando el PIUC no está vi-
gente), periodo control invernal (noviembre, cuando el PUIC no
está vigente), y periodo de estudio (febrero, cuando el PIUC está
vigente). En cada uno de estos periodos y durante 3 años (2004-
2006), se ha analizado diariamente la demanda (número de visitas
y porcentaje de ingreso) y la calidad asistencial (índice de fuga-
dos y de mortalidad, tiempo de espera, número de pacientes espe-
rando, porcentaje de ocupación de urgencias, y porcentaje de pa-
cientes ingresados que quedan en urgencias pendientes de cama).

En primer lugar hemos comparado los datos obtenidos conside-
rando el periodo no invernal y el invernal sin PIUC activado. Pos-
teriormente, para valorar el impacto de las medidas aplicadas en
el Plan especial de invierno del PIUC, hemos comparado, dentro
del periodo invernal, los resultados antes y tras la implementación
de las medidas previstas en el PIUC.

Resultados: En comparación con el periodo no invernal, durante
el invierno se incrementa la presión asistencial, concretamente en
un 6,4% (P = 0,06) el número de visites a urgencias y un 11,2%
(P = NS) la necesidad de ingreso de los que acuden.

Esta mayor sobrecarga conlleva que en invierno empeoren mu-
chos de los marcadores de efectividad y calidad, como son el au-
mento del 115% en el porcentaje de fugados (P < 0,001), incre-
mento del 11% en porcentaje de exitus (P = NS), aumento del
143% en el tiempo de espera para ser visitado (P < 0,001), au-
mento del 65% en el número de pacientes esperando (P <0,01),
aumento del 9% en porcentaje de ocupación de urgencias
(P = NS) e incremento del 12% en el porcentaje de pacientes in-
gresados a urgencias que están a la espera de una cama hospitala-
ria (P = NS).

El análisis comparativo de dichos parámetros durante el periodo
con vigencia del Plan especial de invierno del PIUC, en referen-
cia a nuestro hospital, muestra que las medidas aplicadas no han
conseguido mejorar ninguno de los parámetros analizados, con la
excepción del porcentaje de exitus que disminuyen un 40%
(P = 0,06).

Conclusiones: Por lo que respecta a nuestro hospital, las medidas
implementadas durante el Plan de invierno del PIUC no suponen
una mejora de los principales parámetros que miden la efectivi-
dad y la calidad asistencial a urgencias. Es necesario, por tanto,
una reflexión profunda que permita una mejor aplicación de los
recursos en beneficio de los usuarios que consultan a urgencias
durante estos periodos.

519-D

TIEMPOS EN EL BOX DE REANIMACIÓN
DE UN HOSPITAL COMARCAL

DEL RÍO PISABARRO C, AZKUENAGA MARTÍN M, GAYANGOS
MACHADO A, LERTXUNDI LAZCANO A,VICUÑA MADRID G,
CABALLERO CABALLERO B

Mendaroko Ospitalea. Gipuzkoa.

Introducción: El uso del box de reanimación de urgencias está
restringido a situaciones de urgencia vital. El enfermo atendido
en él permanecerá vigilado y monitorizado. La falta de UCI y es-
pecialidades en el Hospital de Mendaro hace que este box se en-
cuentre ocupado en espera de traslado a un hospital terciario.

Objetivos: Conocer el uso del box de reanimación en las urgen-
cias de un hospital comarcal, tiempo de estancia, dotación de per-
sonal exclusiva que requiere y valorar si influye el destino del pa-
ciente y su diagnóstico.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo del tiempo de
permanencia en el box de reanimación en los meses de diciembre
de 2006, enero y febrero de 2007. Los datos se recogieron en una
hoja diseñada previamente y se usó soporte informático propio
del servicio. Se anotaron hora de entrada, tiempo total en el box,
técnicas realizadas, diagnóstico, personal presente y destino del
paciente a su salida.

Resultados: Se atendieron 111 pacientes en el box, 41 mujeres
(37%) y 70 hombres (63%). La edad media fue de 69 años y 58
respectivamente.

El 47% fue trasladado a un hospital terciario para proseguir trata-
miento, por falta de medios propios. El 53% permaneció en el
hospital, de estos un 33% se ubicaron en servicios ajenos a urgen-
cias: 8% en Reanimación y 25% en plantas de hospitalización; en
el mismo servicio de urgencias 64%: un 37% en el área y un 27%
en observación. El 3% restante corresponde a 1 caso de exitus.

La estancia media fue de 1 h 25 m (rango de 15 m a 3 h 50 m).
Según destino, los trasladados a hospitales terciarios tienen una
media de 1 h 40 m, mientras los que permanecen el comarcal de
1 h 11 m. De estos, si ingresan, ocupan el box 2 h 03 m, pero si
se ubican en el servicio de urgencias su estancia es de 56 m.
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Según los diagnósticos más prevalentes: insuficiencia respiratoria
y politrauma presentan una media de 1 h 40 m, cardiopatía isqué-
mica/SCA de 1 h 30 m, ACV/hemorragia cerebral de 1 h 20 m,
arritmias cardiacas de 1 h 15 m, anafilaxia de 40 m.

Según el personal presente, auxiliar: 1 en el 62%; enfermera: 2
en el 50% y 1 en el 100%; médico adjunto: 1 en el 100% mín.

Según las horas, el mayor uso del box se da entre las 12 h y las
20 h con pico a las 15 h.

Conclusiones: El box de reanimación se usa en pacientes con
diagnósticos realmente graves.

El tiempo medio mayor de permanencia en el box es para pacien-
tes que ingresan en nuestro propio hospital, lo que revela la ges-
tión lenta de asignación de camas.

En contra de lo esperado, el paciente que ingresa tarda 50 m más
en ser ubicados en una habitación que en trasladarle en UCI mó-
vil a un terciario, aún siendo escaso este recurso.

Según diagnósticos, las que tienen media más alta se correspon-
den con patología que precisa hospitalización, por lo que el tiem-
po de ocupación está más relacionado con la espera de ingreso
que con la patología. Las resueltas en el propio servicio (ej: arrit-
mias) se benefician de una estancia corta.

Seguir el protocolo de reanimación ocupada = enfermera presente
nos hace prescindir de un profesional cuando sólo se espera a la
ubicación final del enfermo.

524-D

TIEMPO DE RESPUESTA ASISTENCIAL
EN PACIENTES CON DOLOR TORÁCICO
ATENDIDOS EN EL ÁREA DE CONSULTAS
DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

APARICIO SÁNCHEZ J, CALVO RODRÍGUEZ R, SORIANO RODRÍGUEZ F,
GARCÍA OLID A, CALDERÓN DE LA BARCA JM, JIMÉNEZ MURILLO L

Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Introducción: La Gestión por Procesos Asistenciales es una
herramienta aplicada en nuestra comunidad autónoma con la
finalidad de mejorar la prestación sanitaria a todos los niveles,
para ello es preciso:

– Analizar los diversos componentes que intervienen en la
prestación sanitaria.

– Ordenar los diferentes flujos de la misma.

– Integrar el conocimiento actualizado.

– Procurar cierto énfasis en los resultados obtenidos.

– Atender a las expectativas de ciudadanos y profesionales.

– Intentar disminuir la variabilidad de las actuaciones de los

profesionales, hasta lograr un grado de homogeneidad razona-
ble.

Una forma de evaluar el desarrollo del proceso, es desarrollar
una serie de indicadores que nos permitan desarrollar una serie
de mediciones con las cuales estimamos la cumplimentación
de los objetivos propuestos.

Uno de los procesos asistenciales integrados puestos en mar-
cha por la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, fue
el Proceso Dolor Torácico.

Varios indicadores de este proceso hacen referencia a tiempos
de respuesta; entre ellos se encuentra el intervalo de tiempo
(en minutos) transcurrido desde que el paciente consulta en el
hospital por dolor torácico, hasta que recibe asistencia médica.
Para este indicador se define como objetivo un tiempo inferior
a 10 minutos en el caso de dolor torácico persistente e inferior
a 30 minutos en el caso de dolor torácico cedido (medidas de
tiempo expresadas como la mediana del tiempo en minutos).

Objetivos: El objetivo del presente trabajo es describir el
tiempo de retraso de asistencia a los pacientes que consultan
en las Urgencias de nuestro Hospital por dolor torácico.

Metodología: Se realiza el registro de datos de pacientes, re-
cogidos de forma aleatoria, en diferentes días del mes y en di-
ferentes horarios y con diferentes turnos de personal. Estos da-
tos se registran en una hoja elaborada para tal  fin,
cumplimentada desde la Enfermería que realiza el triage, hasta
el facultativo que realiza la asistencia.

Posteriormente se analizan mediante el paquete estadístico
SSPS v12.0.

Resultados: Se recogen los tiempos correspondientes a 26 ca-
sos de pacientes que consultaban por dolor torácico.

De los 26 casos, 20 de ellos (76,92%), presentaban dolor torá-
cico persistente en el momento de la demanda, mientras que
en 6 casos (23,08%), éste había cedido.

Globalmente el tiempo de retraso asistencial fue de 5 minutos
(Media de 4,88, Mediana de 5 y Moda de 5, Desviación Típica
de 3,204 y Varianza de 10,66).

En el grupo de pacientes atendidos por dolor torácico persis-
tente el tiempo de retraso fue de 4,50 minutos (Media 4,70,
Mediana 4,50, Moda 5, Desviación típica 3,310 y varianza
10,958).

En el grupo de pacientes atendidos por dolor torácico cedido,
el tiempo de retraso fue de 5,50 minutos (Media de 5,50, Me-
diana de 5,50, Desviación típica de 3,017 y varianza de 9,10).

Conclusiones: Con los datos obtenidos, podemos afirmar que
en los pacientes atendidos en nuestro Servicio de Urgencias,
se cumple el objetivo propuesto, en cuanto al tiempo de asis-
tencia de los pacientes atendidos por Dolor Torácico persisten-
te o cedido.
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525-D

VALOR DE LA READMISIÓN EN EL ÁREA
MÉDICA DEL SERVICIO DE URGENCIAS
COMO ÍNDICE DE CALIDAD ASISTENCIAL

OLIVÉ MERCADÉ G, GENÉ TOUS E, MARTÍNEZ MARTÍNEZ A, FERRER
DA PENA MD, CAMPOS GARCÍA C, IGLESIAS LEPINE ML

Hospital de Sabadell. Corporació Parc Taulí. Institut Universitari Parc Taulí.
UAB. Sabadell. Barcelona.

Introducción: La tasa de readmisión hospitalaria a Urgencias en
un intervalo inferior a 72 horas, se ha considerado un índice de
calidad asistencial. Los factores que influencian en el reingreso
en las Unidades de Hospitalización están claramente definidos, no
así en el Área de Urgencias.

Objetivos: 1) Analizar al tasa de readmisiones en el Área Médica
del Servicio de Urgencias de un Hospital General de Referencia
con acreditación docente (tasa global e inferior a 72 horas).

2) Valorar los factores que pueden influir en la tasa de readmi-
sión.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo mediante revisión
de informes de alta de los pacientes con patología médica, visita-
dos en el Área Médica del Servicio de Urgencias, nivel 2 (patolo-
gía grave y emergente, prioridad asistencial 1, 2 y 3), durante un
periodo de 3 meses separados en el tiempo (mayo, agosto y no-
viembre) en el año 2006.

Periodo de seguimiento: Se realiza un seguimiento de los pacien-
tes durante 3 meses en cada uno de los periodos de estudio. Se
analizan las readmisiones hospitalarias al Área Médica del Servi-
cio de Urgencias durante este periodo. Se define “Caso Índice”
como todos los pacientes visitados durante el periodo a estudio y
se define “Readmisión”, como todas las reconsultas por el mismo
diagnóstico o relacionadas con el Caso Índice durante el periodo
de seguimiento.

Análisis estadístico: T-Student para comparación de medias para
muestras independientes y un test no paramétrico (chi-cuadrado
de Pearson) para comparación de proporciones.

Resultados: Se recogieron un total de 3.497 asistencias a Urgen-
cias (23,2% mayo, 35,7% agosto y 41,1% en noviembre). La
edad media fue de 68 ± 18 años y un 51,8% fueron varones. La
hora de mayor asistencia fue entre las 10-12 h de la mañana. Las
patologías más prevalentes en el “Caso Índice” fueron las enfer-
medades cardiacas (29,3%), seguido por infecciosas (15%), neu-
rológicas (14,5%) y las respiratorias (9,5%). La tasa global de
reingreso fue del 14,1% (492 pacientes), (11,6% mayo, 15,8%
agosto y 14% noviembre). Existen diferencias estadísticamente
significativas entre los meses de mayo y agosto con una
p = 0,028. 1,3% fueron readmitidos en las primeras 72 h del alta,
el 1,2% entre las 72 h y la 1ª semana, el 5,9% entre la 1ª semana
y el primer mes y 5,7% entre el primer y tercer mes de segui-
miento. La edad avanzada y el sexo varón son variables predicto-
ras de readmisión (p = 0,025 y p = 0,0001, respectivamente). La
patología respiratoria (28,6%) seguida de la cardiaca (17,9%) son
las que presentan una mayor tasa de reamisiones con diferencias

estadísticamente significativas (p = 0,0001). De los pacientes que
no requieren readmisión en el Servicio de Urgencias, el 35,8%
ingresaron en planta de hospitalización.

Conclusiones: La tasa global de readmisiones y la tasa de read-
misiones en un periodo inferior a 72 horas es baja. El sexo varón,
la edad avanzada y la patología respiratoria son factores predicti-
vos de readmisión en Urgencias.

533-D

FAST-TRACK. VISITAS “EMERGENTES”

GARCÍA PÉREZ D, RAFAT SELLARÈS R, ZORRILLA RIVEIRO JG, ROCA
TEY LL, AGUILERA BARBA V, CUCURELLA VIDAL L

Fundación Sociosanitaria Althaia. Manresa. Barcelona.

La patología no urgente conlleva mayor carga asistencial y colap-
sa urgencias.

La sociedad exige inmediatez en la atención. Aceptemos que se-
guirá acudiendo a urgencias buscando soluciones a sus enferme-
dades y adoptemos medidas organizativas para disminuir el tiem-
po de espera y mejora de la calidad asistencial. Por ello
proponemos la sala B (box de “visita rápida” o fast-track).

En triage los pacientes son valorados según gravedad (1- reani-
mación, 2- emergencia, 3- urgente, 4- poco urgente, 5- no urgen-
te) por enfermería de 8:00 am a 23:30 pm, mediante un programa
informático validado (Sistema de Triage Andorrano) y avalado
por la SEMES. Decidimos extraer este grupo y visitarlos en una
zona diferente de urgencias (Sala B), y no al lado de triage como
se recomienda, por motivo de espacio y porque son autores de la
mayoría de las reclamaciones. Esto permite tener cerca de triage,
pacientes con enfermedad de más complejidad, revalorarlos, y
asistirlos con mayor rapidez.

Objetivo principal: Conocer el porcentaje de pacientes con nivel
4 y 5 que acuden a urgencias y los que son visitan en sala B.

Objetivos específicos: 1) Tiempo de permanencia en urgencia en
niveles 4/5.

2) Destino (Alta a domicilio, Hospitalización en la sala de obser-
vación de urgencias o planta).

Diseño: Observacional, transversal.

Emplazamiento: Urgencias de Althaia. Manresa.

Método y análisis de resultados: Se revisan las urgencias desde
1 de noviembre del 2006 hasta el 31 de enero del 2007, mediante
nuestro servicio informático ETM (Estación de Trabajo Médico)
que engloba el historial médico del paciente de los 10 últimos
años.

Se realizaron 26.275 visitas (29% medicoquirúrgicas (URG), 32%
traumatológicas, 24% pediátricas, 2% psiquiátricas y 13% gine-
cológicas).
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De los 7.485 pacientes asignados a urgencias, 4.821 (64,40%) ni-
vel 4 y 5, 2.450 (32,73%) nivel 3 y el resto (2,87%) niveles 1 y
2.

En sala B se visitaron 3.174 pacientes. El 87,27% (2.770 pacien-
tes) con nivel 4 y 5, el 12,72% (404) con nivel 3. Esto supone
que 2.051 pacientes (35,84%) con niveles 4 y 5 no fueron visita-
dos en sala B. De estos, 323 fueron asignados a otras especialida-
des; los 1.728 restantes con nivel de triage 4 y 5 por diferentes
circunstancias (encamados, pendientes de valorar por especialida-
des, derivaciones de consultas externas, etc.) no se visitan en la
sala B.

De los 4.820 pacientes nivel de triage 4-5 ingresan 434 pacientes
(9%) y de los ingresados, 128 ingresan en observación de urgen-
cias (2,65%).

Conclusiones: El 89,17% de los pacientes con nivel 4 y 5 fueron
alta a domicilio. El 6,4% ingresaron en una unidad especializada y
el 2,65% ingresaron en la Unidad de observación de urgencias. El
tiempo de espera medio de estada a urgencias para nivel 4 es de
79,3 minutos y 69,32 para el nivel 5 y en el caso de ingreso la esta-
da media para nivel 4 sería de 2,75 días y 1,65 días para el nivel 5.

En sala B se visitan 2.770 que corresponden a un 57,45% de pa-
cientes con nivel 4 y 5. A pesar de ser una cifra no muy alta, per-
mite descongestionar urgencias. Es necesario propuestas de mejo-
ra para rentabilizar esta sala.

538-D

ALTA RESOLUCIÓN = MÉDICOS DE FAMILIA
+ MEDIOS

SOLER CASTILLO AI, RIVAS DEL VALLE PA, GARCÍA GARCÍA R,
HINOJAL JIMÉNEZ J, AGUILAR CRUZ I, CANDEL FÁBREGAS J

HAR de Guadix. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción: Los Hospitales de Alta Resolución (HAR) respon-
den a nuevo modelo de sanidad pública que valora el tiempo y la
comodidad de los ciudadanos, y que pretende garantizar la máxi-
ma calidad en la asistencia y eficacia del servicio. Para poder ga-
rantizar esto la coordinación con los hospitales de referencia de
tercer nivel se convierte en pilar fundamental.

Objetivos: Valorar el adecuado cumplimiento de los criterios de
derivación entre un Hospital de Alta Resolución (HAR) y otro de
tercer nivel en las primeras semanas de apertura del HAR.

Metodología: Se analizaron todos los pacientes trasladados desde
un HAR hasta un hospital de tercer nivel, durante las primeras se-
manas de apertura del hospital. Se clasificaron todos los pacientes
en función de la edad, el sexo, la sospecha diagnóstica y el moti-
vo de derivación. Las causas de traslado fueron: patología fuera
de cartera de servicios, necesidad de prueba diagnóstica urgente
no disponible, necesidad de consulta no demorable con especia-
lista, necesidad de ingreso > 72 h; así como traslados inadecua-
dos. Se ha utilizado análisis descriptivo y bivariante mediante
test-Ji-cuadrado o exacto-Fisher para variables cualitativas, t-stu-
dent y correlación-Pearson o Spearman para cuantitativas.

Resultados: Durante el periodo de 6 de enero de 2007 (apertura
del HAR) hasta el día 6 de marzo de 2007 se atendieron un total
de 6.410 pacientes, de los cuales sólo 185 (2,88%) se trasladaron
a hospital de referencia. Entre éstos las patologías más prevalen-
tes fueron: respiratoria 64 pacientes (34,4%), cardiaca 34
(17,24%), mixta o cardiorrespiratoria 19 (10,34%), digestiva 25
(13,8%), neurológica 15 (7,1%) y otros 28.

Los motivos de traslado fueron: patología fuera de cartera de ser-
vicios 64 (34,5%), necesidad de prueba diagnóstica urgente 32
(17,25%), necesidad de consulta no demorable con especialista
32 (17,25%), necesidad de ingreso durante un periodo mayor a
72 h 44 (24%) y traslados inadecuados 13 (7%).

Conclusiones: 1) Los HAR están adquiriendo una importancia
fundamental en el sistema sanitario en general, y en los servicios
de urgencias en particular, tal y como lo demuestra la capacidad
de resolución del mismo: más del 97% de las urgencias se resuel-
ven en el HAR, sin necesidad de traslado.

2) El grado de adecuación a los criterios de traslado del hospital
fue superior al 90%, lo que vuelve a poner de manifiesto capaci-
dad resolutiva del HAR y sus médicos de familia.

553-D

ANÁLISIS DE LA DEMANDA ASISTENCIAL
Y LAS CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS
DE LOS PACIENTES ASISTIDOS EN EL ÁREA
MÉDICA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
PRÍNCIPE DE ASTURIAS (HUPA)

ARCOS PEREDA P, VALDERRAMA ROJAS M, ROJAS GIRALDO R,
SÁNCHEZ GARVIN A, LOZANO DURÁN C, DE PEDRO PALACIOS M

Hospital Universitario Príncipe de Asturias. Alcalá de Henares (Madrid).

Introducción: Una urgencia médica es toda situación que requie-
ra una actuación médica inmediata. El uso inadecuado de los ser-
vicios asistenciales sanitarios produce uno de los mayores gastos
del sistema sanitario público. Además supone la congestión en
los servicios de urgencias, lo que resta posibilidad de atender in-
mediatamente patologías consideradas realmente urgentes. Se es-
tima que el 80% de los pacientes que acuden al servicio de ur-
gencias hospitalarias (SUH) lo hacen por iniciativa propia y el
70% de las consultas son consideradas procesos leves.

Objetivos: El conocimiento de la demanda asistencial actual y de
las características demográficas de los pacientes atendidos en Ur-
gencias de nuestro hospital.

Metodología: Se trata de un estudio transversal retrospectivo a
través de la revisión de las historias clínicas de pacientes que acu-
dieron al Servicio de Urgencias durante los últimos 7 días de ene-
ro, abril, julio y octubre de 2006. Éste constituye uno de los su-
bestudios que pretende adecuar la asistencia clínica en urgencias
del HUPA en base a las necesidades detectadas. Con este estudio
se pretenden evaluar los datos demográficos (sexo, edad), asisten-
cia por iniciativa propia o derivada, variaciones estacionales,
tiempos de espera, motivo de consulta, número y tipo de antece-
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dentes personales, número y tipo de pruebas diagnósticas según
patología, juicios diagnósticos, administración de tratamientos y
vías de administración, y desenlace del proceso.

Resultados preliminares: Un total de 250 historias revisadas; el
50% son mujeres con edad media de 52 años, 50% de hombres
con edad media de 55 (rango de edad: 14-95 años). La consulta
realizada es espontánea en el 80% de los casos, el 10% derivada
desde atención primaria, el 4% derivada por especialistas, el 0,8%
procedentes de otros hospitales, 4,3% remitidos desde institucio-
nes, y el 1,2% trasladados por servicios de emergencias. Los mo-
tivos de consulta más frecuentes son: dolor abdominal (17%), dis-
nea (14,5%), miscelánea (18%), dolor torácico (9%), mareo (6%),
y déficit neurológico (5%). El 77% de los pacientes tienen algún
antecedente personal; tras la hipertensión, diabetes y dislipemia,
destaca en frecuencia las alergias medicamentosas (12%). El 18%
de los pacientes no precisaron pruebas diagnósticas, realizándose
en los demás casos una (26%), dos (26%), tres (25%) o más (5%)
pruebas. El 43% de los pacientes recibieron tratamiento en urgen-
cias, de éstos el 29% fue intravenoso y el 6% por vía oral. La va-
loración médica final es un juicio clínico en el 56% y un juicio
diagnóstico en el 44%, constando en el 75% de las historias clíni-
cas. El 68% de los pacientes reciben el alta médica, el 22% in-
gresan, el 89% permanecen en observación y un 0,6% se trasla-
dan a otros centros. El tiempo medio de asistencia es de 4,5
horas.

Conclusiones: El conocimiento de la demanda asistencial actual
y de las características demográficas de los pacientes atendidos
en nuestro hospital permitirá la adaptación de los medios de los
que disponemos, así como la adopción de protocolos clínicos pa-
ra una adecuada optimización de recursos (reducir los costes de
la no-calidad generados de peticiones innecesarias y repeticiones
de exploraciones complementarias, y uso de material o medica-
mentos inadecuados).

554-D

ANÁLISIS DE LA ADECUACIÓN
DE URGENCIAS E INGRESO HOSPITALARIO
DEL ÁREA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
PRÍNCIPE DE ASTURIAS (HUPA)

VALDERRAMA ROJAS M, ARCOS PEREDA P, ROJAS GIRALDO R,
PEÑALVER CIFUENTES R, CALVO GARRIDO F, FRAGUAS C

Hospital Universitario Príncipe de Asturias. Alcalá de Henares (Madrid).

Introducción: Los Servicios de Urgencias Hospitalarios son en
la mayoría de los centros la puerta de entrada para muchos pa-
cientes. La presión de urgencias promedio se estima del 61%,
siendo el grado de visitas inapropiadas del 38% estimado según
el Protocolo de Adecuación de Urgencias Hospitalarias (PAUH).
En estudios multicéntricos realizados fuera de nuestro entorno el
índice de ingreso en urgencias es del 16%. Cuando se examina
por áreas asistenciales, la mayor proporción corresponde habitual-
mente al área médica, con un índice en torno al 24-28%. Si plan-
teamos la adecuación de ingreso según los criterios del Apropia-
teness Evaluation Protocol (AEP), varios estudios en servicios
médicos muestran que la inadecuación es inferior en los ingresos
urgentes que en los programados.

Objetivos: Identificación de criterios de adecuación de Urgencias
y de ingreso.

Metodología: Se trata de un estudio transversal retrospectivo a
través de la revisión de las historias clínicas de pacientes que acu-
dieron al Servicio de Urgencias durante los últimos 7 días de ene-
ro, abril, julio y octubre de 2006. Éste constituye uno de los su-
bestudios que pretende adecuar la asistencia clínica en Urgencias
del HUPA en base a las necesidades detectadas. Se utiliza el
PAUH para identificación de criterios de urgencias, y el AEP para
la identificación de criterios de adecuación de ingresos.

Resultados preliminares: De una muestra inicial de 253 historias
clínicas de pacientes asistidos en Urgencias en el mes de octubre de
2006, se obtuvo que el 79% de las consultas eran espontáneas, el
14% derivadas por MAP y especialistas, y el 4% procedían de Resi-
dencia de Ancianos. Se consideró que la adecuación de Urgencias
según el PAUH era adecuada en el 83% de los casos. De los pacien-
tes con criterios de adecuación de Urgencias, el 35% cumplían 1
criterio, el 38% cumplían 2 criterios y el 24% 3 o más criterios. El
14% cumplían al menos un criterio de gravedad, el 21% un criterio
de tratamiento, el 60,8% un criterio diagnóstico, el 29% otros crite-
rios o un criterio relacionado con una consulta espontánea.

El porcentaje de altas supuso el 67% del total de historias revisa-
das, el de ingresos el 22% y observaciones el 9,1%. De los pa-
cientes que ingresaron, el 78% cumplían criterios de ingreso se-
gún el AEP, mientras que no lo cumplían un 21%. De los
pacientes que cumplen criterios de ingreso, todos ellos cumplen
criterio de equipamiento o medios disponibles sólo en ingresos.
Además, el 30% presenta algún criterio relacionado con la situa-
ción clínica del paciente.

Conclusiones: La revisión de los criterios de urgencias e ingreso de
los pacientes evaluados en el Área Médica de nuestro hospital per-
mitirá elaborar protocolos específicos para las situaciones detectadas
como inadecuadas. Así mismo, la evaluación de los criterios de ob-
servación permitiría optimizar su estancia de manera más adecuada.

560-D

IDENTIFICACIÓN Y ANÁLISIS DE LOS
INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL
EN EL ÁREA MEDICA DE URGENCIAS DEL
HOSPITAL PRÍNCIPE DE ASTURIAS (HUPA)

ROJAS GIRALDO R, ARCOS PEREDA P, VALDERRAMA ROJAS M,
BLANCO BADILLO A, MORA RILLO M, GALIPIENZO GARCÍA J

Hospital Universitario Príncipe de Asturias. Alcalá de Henares (Madrid).

Introducción: Los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) son
tan utilizados como controvertidos. El número de asistencias crece
constantemente debido entre otros factores al envejecimiento de la
población, a su accesibilidad, a las expectativas en la atención
hospitalaria y la demora de la atención electiva. Además, y por sus
características, la asistencia se debe realizar de forma rápida utili-
zando como criterio fundamental la presunción de gravedad.

La Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) ha elaborado un conjunto de indicadores de calidad que

Gestión-Organización 201

04D  9/5/07  14:14  Página 201



permiten la evaluación, seguimiento y comparación de las activi-
dades de los servicios de urgencias. Estos indicadores miden el
funcionamiento del servicio de urgencias desde el punto de vista
organizativo y de la calidad de los procesos.

Objetivos: Identificación de los indicadores de calidad asistencial
en el Área Medica de Urgencias del HUPA.

Metodología: Se trata de un estudio transversal retrospectivo a
través de la revisión de las historias clínicas de pacientes que acu-
dieron al Servicio de Urgencias durante los últimos 7 días de ene-
ro, abril, julio y octubre de 2006. Este constituye uno de los sub-
estudios que pretende adecuar la asistencia clínica en urgencias
del HUPA en base a las necesidades detectadas. Trata de evaluar
los siguientes aspectos: tiempo medio de primera asistencia facul-
tativa, tiempo medio de permanencia en urgencias, grado de cum-
plimentación de historia clínica, información a pacientes y familia-
res, codificación del diagnóstico de altas, proporción de ingresos,
tasa de retorno a urgencias y tasa de mortalidad en urgencias.

Resultados preliminares: De la revisión de un total 250 historias
clínicas de pacientes atendidos en el Área Médica de Urgencias
del HUPA se han obtenido los siguientes resultados. El tiempo
medio de permanencia en urgencias fue del 4,5 horas. Si la con-
sulta era espontánea el tiempo medio de permanencia fue de 4,2
horas, derivado por su MAP y/o especialistas de 5,4 horas, y de
Residencia fue aproximadamente de 11 horas. En relación con los
tres motivos de consultas más frecuentemente observados, el
tiempo medio de permanencia para la disnea fue de 5 horas, el
dolor abdominal fue de 5,1 horas y de 3,7 horas para el dolor to-
rácico. En cuanto a los criterios de cumplimentación de historia
clínica, el 100% de los pacientes se encontraban identificados
mientras que sólo el 43% de los médicos lo estaban por nombre y
número de colegiado. No hubo registro de la hora de inicio de
asistencia clínica. La fecha de asistencia, motivo de consulta, ex-
ploración, pruebas complementarias y juicio clínico/diagnóstico
estaban registrados adecuadamente en el 98% de las historias clí-
nicas revisadas. El tratamiento se recogió correctamente en el
75% de los casos. El porcentaje de ingresos fue del 22%, y la ta-
sa de retorno a Urgencias en las primeras 24 horas fue del 5,4%.

Conclusiones: El conocimiento pormenorizado de las caracterís-
ticas intrínsecas del servicio de urgencias es imprescindible para
la correcta atención clínica. Este análisis permitirá la adopción de
medidas prioritarias y los indicadores básicos para su monitoriza-
ción y el desarrollo de protocolos de actuación para situaciones
clínicas más frecuentes.

562-D

¿POR QUÉ VIENEN MÁS PACIENTES
AL SERVICIO DE URGENCIAS?

ALISES MORALEDA JM, SÁNCHEZ-CARNERERO GUIJARRO A, LÓPEZ
CARMONA J, ZUDAINE FERNÁNDEZ A, SÁNCHEZ ESPINOSA J,
BUJALDÓN ARREDONDO M

Hospital Mancha Centro. Alcázar de San Juan (Ciudad Real).

Introducción: El servicio de urgencias del Hospital Mancha Cen-
tro, en Alcázar de San Juan, es un hospital General que da cober-

tura a un total de 230.000 habitantes, distribuidos en tres provin-
cias limítrofes como son Ciudad Real, Cuenca y Toledo.

Durante el año 2006 hemos atendido un total de 56.102 urgen-
cias, lo que supone un incremento respecto del año anterior en un
3,14% más.

El año 2007 también ha comenzado con un incremento en la de-
manda de asistencia urgente.

Objetivo: Analizar el motivo del incremento de la demanda en
nuestro SUH, intentando ver si es debido a un aumento de las de-
rivaciones desde Atención Primaria.

Material y método: Estudio descriptivo retrospectivo mediante el
análisis de la forma en que acudieron al SUH los pacientes du-
rante los meses de enero y febrero de 2007, comparándolos con
los mismos meses del año anterior.

Para ello se han dividido los pacientes en dos grupos: aquellos re-
mitidos por orden facultativa (incluidos los traídos por el 112) y
aquellos que han venido por decisión propia.

Resultados: El total de pacientes atendidos en nuestro servicio
de urgencias durante el año 2006 han sido 56.102.

El destino de los pacientes fue el siguiente: Ingresos: 7.593. Altas
a domicilio: 47.688. Por exitus: 80. Por traslado: 232. Volunta-
rias: 506. Por e. Ext.: 3.

Analizando como han llegado los pacientes a urgencias hemos
obtenido los siguientes resultados:

Total pacientes enero y febrero 2006 y 2007: 18.462.

Modo de llegada: P. propia: 8.552.

O. facultativa: 9.906.

Indeterminado: 4.

Del total de pacientes que han acudido en los dos primeros meses
del año 2006, el 44,4% vino por iniciativa propia, y el 55,5% por
orden facultativa.

Del total de pacientes que han acudido en los dos primeros meses
del año 2007, el 48% vino por iniciativa propia, y el 51,9% por
orden facultativa.

Conclusiones: 1) Se ha observado en nuestro SUH un incremen-
to de la demanda de asistencia urgente en los dos primeros meses
del año 2007 de un 10,2%.

2) Se aprecia un aumento de la tendencias de los pacientes que
acuden a urgencia por iniciativa propia en detrimento de aquellos
que son remitidos por orden facultativa.

3) Es probable que el aumento de la población inmigrante, con
un distinto grado de educación sanitaria, incremente la afluencia
de los pacientes a urgencias por iniciativa propia.

4) En nuestro medio se hacen necesarias campañas de informa-
ción a la población que traten de invertir esta tendencia, para evi-
tar sobrecargas en nuestro SUH.
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567-D

ADAPTACIÓN DE LA DINÁMICA DE
TRABAJO DE UN SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO, A LOS ACUERDOS
SINDICALES FIRMADOS, EN ENERO DE 2007,
ENTRE EL SERVICIO ANDALUZ DE SALUD
Y LOS SINDICATOS UGT, SATSE Y CSIF

LÓPEZ ALVARO J, GARCÍA GIL D, BANDÍN VÉLEZ B, JIMÉNEZ
GÓMEZ R, EGIDO AMBROSI J, BRUN ROMERO FM

Hospital Universitario Puerto Real (Cádiz).

Introducción: En la Mesa Sectorial de Sanidad del día 30 de
enero de 2007, los sindicatos firmantes (UGT, CSI-CESIF, SAT-
SE) y el director general de personal y desarrollo profesional del
Servicio Andaluz de Salud (SAS), acuerdan las condiciones labo-
rales y retributivas de los médicos de familia en plaza diferencia-
da de servicio de cuidados críticos y urgencias.

El acuerdo no es firmado por las Centrales Comisiones Obreras y
Sindicato Médico y está cuestionado por gran parte los médicos
de urgencia extra e intrahospitalaria de Andalucía.

Objetivo: Exponer el desarrollo de la adaptación organizativa del
servicio de urgencias de un hospital general de especialidades que
atiende 81.500 urgencias año, en un área de 280.000 habitantes, a
los condicionantes del referido acuerdo.

Material y método: Estudio analítico de la documentación rela-
cionada con la reorganización pactada por la administración. Téc-
nica grupal de análisis de la situación, y consenso entre los facul-
tativos para la distribución de los profesionales atendiendo a las
diferentes jornadas de trabajo definidas en el acuerdo.

Resultados: Lectura y análisis del acuerdo de mesa sectorial de
sanidad de 16 de mayo de 2006, en materia de política de perso-
nal, Decreto 553/2004 de 7 de diciembre que modifica el Decreto
175/1992, de 29 de septiembre sobre jornada ordinaria. Ley
55/2003 de 16 de diciembre del estatuto Marco del personal sani-
tario de los Servicios de Salud. Documento de consenso de Mesa
Sectorial de Sanidad del día 30 de enero de 2007.

La plantilla en pleno rechaza el acuerdo, al igual que la gran ma-
yoría de Urgenciólogos Andaluces. Se adhiere al Manifiesto de
Antequera y se integra en la Asociación de Médicos de Urgencias
de Andalucía AMURA.

Se decide por unanimidad una distribución uniforme de la planti-
lla (17 Médicos de Urgencia y un Coordinador Clínico) en jorna-
das de 17 h cada 8 días o de 24 h si coincide con sábado o festi-
vo, seguida del correspondiente descanso reglamentario (que se
cobra pero no se computa como hora trabajada) posteriormente
una continuidad asistencial por tarde del primer día tras el des-
canso y el resto de días laborables, jornada ordinaria de 7 h.

El cobro del trabajo se hace independientemente del día o turno
trabajado, según la siguiente regla: Las 135 h primeras horas
mensuales trabajadas, como jornada ordinaria (sueldo), las 40 ó
45 h siguientes (equivalentes a dos jornadas de continuidad asis-
tencial a la semana) a 40 €/h y el resto a 18 €/h.

Conclusión: La plantilla demanda una mayor capacidad de ges-
tión de sus recursos y elabora una propuesta, aprobada por la di-
rección del Centro, en la que los facultativos no trabajan más de
48 h semanales en cómputo semestral, no hacen más de dos fines
de semana al mes y duermen en su casa 26 días de 30, descan-
sando al día siguiente tras cada una de las 4 noches trabajadas,
cobrando cerca de 900 € más al mes y situando sus ingresos bru-
tos entre 5.100 y 6.200 €/mes según categorías y cadencia de
guardias.

568-D

DISTRIBUCIÓN DE LOS NIVELES ALTOS
DE TRIAJE

BUSTAMANTE RODRÍGUEZ E, MARRÓN TUNDIDOR R, JAVIERRE
LORIS MA, GARCÉS SAN JOSÉ C, GROS BAÑERES B, RECASÉNS
FLORES V

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introducción: El análisis de la distribución de los niveles de
prioridad altos (I, II y III) asignados por el programa del Sistema
Español de Triaje (SET), y su variabilidad constituyen el objetivo
primordial del presente trabajo.

Metodología: Estudio transversal descriptivo y analítico, realiza-
do en un Hospital de tercer nivel, de todos los casos que acudie-
ron a Urgencias de un hospital de ámbito urbano, terciario, me-
diante el análisis de todos los pacientes clasificados por el
(web-ePAT 3.1)® en turno diurno (8-22 h) que acudieron al SUH
con patología médica entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
2006.

Resultados: Fueron procesados un total 64.077 pacientes presen-
tando la siguiente distribución por niveles de urgencia; Nivel I:
458 (0,7%); Nivel II: 14.110 (22%), Nivel III: 24.079 (37,6%);
Nivel IV: 20.954 (32%) y Nivel V: 4.476 (7%). Nivel alto (I, II y
III) 38.647 (60,3%). Se atendieron más pacientes en general en
martes (n = 10.332, 16,1%) y menos en domingo (n = 7.705,
12%). Existe un predominio de niveles altos el martes (n = 6.310,
16,3% de los niveles altos totales) frente al domingo (n = 4.473,
11,6% de los niveles altos totales) (p < 0,001), mientras que no
existe tal diferencia para los niveles bajos (del día de la semana
con más niveles altos, al día con menos niveles altos hay un 5%
de diferencia frente a un 3% menos para los bajos). Por meses,
octubre, noviembre y diciembre tuvieron más enfermos globales
(n = 8.270, 7.825 y 7.559 respectivamente) que el resto del año
(abril, n = 3.534, el que menos). Sin embargo, en los meses de
mayor afluencia la diferencia entre niveles altos y bajos (diciem-
bre: 56,3% vs 43,7%, noviembre: 58,1% vs 41,9%) contrasta con
la de los meses de menor (abril: 67,1% vs 32,9%, mayo: 66,6%
vs 33,4%) (p < 0,001). El tiempo en la elaboración del triaje tuvo
una media de (39,33 sg ± 41,61 DE). Este tiempo fue mayor en
los niveles altos (42,03 sg ± 45,57 DE) que en los bajos
(35,22sg ± 34,36 DE) (p < 0,001).

Conclusiones: El nivel III es el más prevalente registrado en el
SET. Globalmente, se registraron más niveles altos que bajos.
El día de la semana con más carga de trabajo fue el martes
donde además de haber más enfermos fueron de mayor nivel de
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prioridad. Probablemente acusando el cese de actividad de
atención primaria en fin de semana y que terminan saturando el
lunes. Hubo más pacientes en los meses de otoño e invierno
aunque en los meses de menor número hubo un predominio de
niveles altos. De ello se deduce que el aumento de trabajo en
picos anuales (noviembre y diciembre) es a costa de las priori-
dades bajas, mientras que el aumento de trabajo en picos sema-
nales (martes) es a expensas de las prioridades altas. Se invier-
ten unos 10 sg. más en triar a un nivel alto. Esto puede ser
tenido en cuenta de cara a la dotación de la unidad de triaje en
los picos previstos anteriormente descritos, dado que supusie-
ron 36 horas más de tiempo real de ordenador, y probablemen-
te uno de los motivos previsibles de demora (filas) antes de la
realización del triaje.

578-D

ASÍ SON NUESTRAS HISTORIAS CLÍNICAS
EN URGENCIAS: ¿PODRÍAMOS MEJORAR?

WONG CERVANTES P, MALDONADO SANTIAGO A, DUARTE CARAZO
A, BELTRÁN PADILLA S, SORIA GARCÍA C, SALINAS RONDA B

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Introducción: En nuestro Servicio de Urgencias se realizan dia-
riamente en torno a 400 consultas, nuestra presión asistencial es
alta, nuestro trabajo se refleja finalmente en nuestras Historias
Clínicas (HC), todo lo que realizamos y no reflejamos en ellas se
puede considerar como no realizado, de ahí la importancia tanto
profesional como legal de una buena HC.

Objetivos: Hemos realizado un estudio de las Historias Clínicas
de nuestro Servicio de Urgencias a modo de Auditoría de Histo-
rias Clínicas (HC), midiendo varios parámetros para valorar el
trabajo que estamos realizando.

Metodología: Mediante una hoja de recogida de datos sobre una
muestra aleatoria de HC recogidas al azar durante los meses de
noviembre y diciembre de 2006, enero y febrero de 2007, siendo
la muestra de 289 HC. Estudio descriptivo transversal. Medimos
parámetros referidos al triaje de pacientes, a la toma de constan-
tes, al facultativo responsable, destino del paciente. Parámetros
referidos a la Estructura del Informe de Urgencias, para ver si se
reflejaba el Motivo de Consulta (MC), Antecedentes Personales
(AP), Anamnesis (A), Exploración Física (EF), Estudios Comple-
mentarios (EC), Orientación Diagnóstica (OD), Tratamiento.
Otros parámetros: indicar Clasificación Internacional de enferme-
dades (CIE), Fecha y Hora de alta, Identificación del Médico
Responsable. Paquete estadístico SPSS.

Resultados: Facultativos: Adjunto propietario: 10%. Adjunto
Eventual: 36%. MIR: 54%. Triaje de pacientes: No se realizó co-
mentario alguno en el 29% de los casos. Priorización: 36%. Des-
tino del paciente: Observación: 20%, Área de sillones: 28%, Alta
desde consulta: 52%. Toma de constantes: Ninguna en el 41%.
Tensión arterial y Temperatura: 33%. Respecto a la estructura del
informe: Se reflejaron: MC: 90% de los casos. AP: 100%, Anam-
nesis: 89%, EF: Completa en el 41% No EF 15%. Resultados
EC: 87%. OD: 79% de los casos. Tratamiento: Pauta: 69%, Dura-
ción: 38%, Uso de genéricos: 37%. CIE: 1%. Indica fecha y hora

de alta: 27%. Identificación del facultativo: Con sello: 58%. Sin
sello legible: 24%. Ilegible: 13%. No identificable: 5%.

Conclusiones: 1) No se realiza un triaje correcto en un porcenta-
je alto de casos.

2) La estandarización de la gravedad con prioridades es bastante
deficiente, aunque resultados similares a otros hospitales de nues-
tro entorno.

3) Llama la atención la deficiente toma de constantes o al menos
su reflejo en la HC.

4) La estructura de los informe de Urgencias es aceptable excepto
en al campo de la EF.

5) Ausencia de identificación CIE muy llamativa.

6) Hay un porcentaje destacable de informes “anónimos”.

7) Existen muchos puntos de mejora en nuestros informes de Ur-
gencias.

583-D

¿POR QUÉ ACUDEN LOS PACIENTES
A NUESTROS SERVICIOS DE URGENCIAS
HOSPITALARIOS?

MORAL CABRERA MJ, GARCÍA PALMA MJ, MARTÍN MORENO P,
GALLARDO ORTEGA DF, SÁNCHEZ LÓPEZ J, BUENO CAVANILLAS A

C. S. Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos: Explorar las modalidades de derivación y las causas
de las urgencias voluntarias; su relación con las características del
paciente, su entorno sanitario y enfermedad actual/antecedentes.

Métodos: Estudio analítico, prospectivo. Población de estudio:
individuos del área sanitaria norte que tienen nuestro SUH como
centro de referencia, durante los días preseleccionados por el
muestreo –150 días entre 2000 y 2007–. A los pacientes que no
habían contactado con su médico antes de acudir al SUH, se les
preguntó acerca del motivo principal de tal decisión utilizando un
cuestionario de repuestas cerradas.

Resultados: La muestra obtenida fue de 8.124 asistencias. El
23,3% acudían aportando documento derivación (un 21% proce-
dían del DCCU, el 18,3% del médico de familia y un 19% del
propio SUH), el 5,3% se les indicó acudir pero sin formalizar do-
cumento de derivación –viva voz–. El 71,3% acudían por propia
iniciativa (MP). La edad media para las 3 modalidades fue 57, 52
y 47 años (p < 0,000). En el análisis multivariante sólo para los
> 65 años se mantuvieron las diferencias en el sentido de mayor
probabilidad de venir derivados (ORa = 1,72). Los argumentos
esgrimidos para el MP fueron: 1) Relación con patología actual o
antecedentes (31,2%): 7 ítems, destacó la “aparente gravedad”.
2) Comodidad o desconocimiento de la AP (21,2%): 7 ítems, des-
tacó la “rapidez”. 3) Confianza en el hospital/desconfianza AP
(30,7%): 8 ítems, destacó “mejor atención” y “no respuesta al tra-
tamiento”. 4) Fallo dispositivo AP (13,3%): 5 ítems, destacó:
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“consulta del médico ha finalizado” y “demora en cita”. 5) Lista
de espera “especializada” –LE– (3,3%), a pesar de que el 10%
estaban en LE por el mismo problema por el que acudía a urgen-
cias. 1) Los pacientes que esgrimieron la patología o antecedentes
presentaron mayor probabilidad de > edad (50,5 ± 20,4 años),
presentar antecedentes patológicos, no banales (73%, p < 0,001),
CIE al alta: IV, V y VII. 2) Los pacientes que esgrimieron la co-
modidad presentaron mayor probabilidad de: edad (56,2 ± 19
años), no banales (68%, p < 0,001), CIE al alta: VII y IX.

Conclusiones: Las causas de las urgencias voluntarias se hallan
relacionadas con patología y antecedentes del paciente, las “ven-
tajas” del hospital” y en un 21,5% por “disfunción” de la AP; las
listas de espera a pesar de afectar a un número importante de pa-
cientes muestrales, representó una causa de escasa cuantía para el
MP. El mejorar la accesibilidad, incluida la horaria, a la AP pue-
de contribuir a reducir el MP, y de forma indirecta la inadecua-
ción de la urgencia.

585-D

VALORACIÓN DE LA UTILIDAD
DE LOS EQUIPOS DE EMERGENCIA EN EL
CAMPO DE LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

MACÍAS RODRÍGUEZ F, MARTÍN CASTRO C, PATÓN ARÉVALO JM,
DÍAZ HIERRO J, ROBLES AGUDO I, ARANDA VILLENA J

Empresa Pública de Emergencias Sanitarias de Andalucía. Unidad de
Investigación EPES.

Objetivo: Describir la utilidad de los Equipos de Emergencias
Sanitarias Extrahospitalarias en el campo de la cardiopatía isqué-
mica a través del análisis de mortalidad y calidad de vida residual
de estos pacientes.

Material y método: Se ha realizado un estudio observacional
prospectivo en el ámbito de estudio de la Comunidad Andaluza.
Nuestros sujetos de estudio han sido los pacientes atendidos por
los Equipos de Emergencias Sanitarias 061 con diagnóstico de
cardiopatía isquémica o que acuden al hospital por otros medios
y son diagnosticados de cardiopatía isquémica.

Como instrumento de medida de calidad de vida se ha utilizado
el índice de Rosser "años de vida ajustados por calidad" (QALY).

Resultados: Presentamos resultados correspondientes a los pa-
cientes atendidos durante los meses de enero a junio de 2006.
Hay un total de 48 pacientes atendidos por los Equipos de Emer-
gencias del Servicio Provincial de 061 en Granada una edad me-
dia de 71,7, el 32,61% mujeres y el 67,39% hombres. Se ha pro-
cedido a llamar por teléfono a todos los pacientes de la muestra y
se les han pasado las preguntas recogidas en las tablas de valora-
ción de incapacidad y sufrimiento de Rosser. Con las respuestas
obtenidas se ha procedido a clasificar cada paciente en la matriz
de Rosser-Kind obteniendo los siguientes valores.

Estados de Rosser: IA = Sin dolor, sin disnea, sin incapacidad
(47%), IIC = Dolor moderado, ligera incapacidad social, disnea
pequeños esfuerzos (5%). VA = Sin dolor, sin disnea, imposibili-
dad de trabajar fuera de casa. Sólo puede estar en casa o dar pase-

os cortos (21%). VB = Imposibilidad de trabajar fuera de casa.
Sólo puede estar en casa o dar paseos cortos. Dolor ligero, disnea
medianos esfuerzos (5%). VC = Imposibilidad de trabajar fuera de
casa. Sólo puede estar en casa o dar paseos cortos. Dolor modera-
do, disnea de pequeños esfuerzos (5%). VIIC = Exitus (16%).

Conclusiones: En este pequeño piloto hemos podido comprobar
como la mayoría de los pacientes con cardiopatía isquémica aten-
didos por los equipos de emergencias quedan con una calidad de
vida residual buena.

589-D

REPERCUSIÓN ASISTENCIAL DE LA
REMODELACIÓN ARQUITECTÓNICA EN LA
SECCIÓN DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL
GENERAL DE ESPECIALIDADES

COUSINOU TOSCANO M, LÓPEZ ALVARO J, GARCÍA TORREJÓN J,
SOUSA ORELLANA R, BLANCO SANGUESA C, GARCÍA GIL D

Hospital Universitario Puerto Real (Cádiz).

Objetivo: Analizar los principales indicadores de actividad de
nuestro servicio durante los meses que se realizó una importante
remodelación arquitectónica, intentando conocer si ha existido al-
guna modificación relacionada con la modificación de espacios y
la instalación y montaje de mobiliario y aparatos.

Material y método: Hemos realizado un estudio descriptivo, re-
trospectivo longitudinal que abarca los periodos de marzo a octu-
bre de los años: 2003 (previo a la obra), 2004 (época de remode-
lación), 2005 (año de adaptación a los cambios) y 2006 (año de
consolidación). La población estudiada es de 205.621 personas,
lo que supone el 69% de los 298.931 atendidos entre 2003 y
2006 en nuestra urgencia. Las variables cuantitativas analizadas
han sido: Total de urgencias, altas, ingresos, promedio de urgen-
cias atendidas, % de traslados a otros centros, % de ingresos y fi-
nalmente exitus, todos mensualmente. El tratamiento estadístico
se ha realizado con el programa EPIDAT 3.1.

Resultados: Los indicadores de los meses de abril y mayo de
2004 son los que presentan modificaciones significativas compa-
rados tanto con el año anterior, como con el posterior: Así: El to-
tal de urgencias en el mes de abril es de 5.791, frente a las 5.933
de 2003 y las 5.975 y 6.408 de 2005 y 2006, lo que supone un
3% menos en los años anterior y posterior pero casi un 10% me-
nos que en el 2006. Estas diferencias crecen en mayo hasta llegar
al máximo del 5% menos de urgencias con respecto a los años
anterior y posterior, y al 15% menos con 2006 (p < 0,001). Tras
un descenso al 1 y 9% en el mismo indicador del mes de junio, el
resto de los meses se aprecia un ascenso del nº de urgencias aten-
didas con respecto al año que precede, y un descenso con el que
sigue, de similares proporciones. El promedio de urgencias aten-
didas, es de: 193, 194 y 201 enfermos/día para el trimestre abril-
junio del año de la reforma. De 198, 203 y 202 para el previo. De
199, 206 y 202 en el posterior. Y 213, 226 y 221 en el pasado
2006 (p < 0,001).

El porcentaje de ingresos fue del 11,2 de media en los meses
de abril, mayo y junio de año 2003, y 12,6 en los de los años
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2004 y 2005. En cuanto al porcentaje de traslados no ha exis-
tido modificación apreciable. Por último, el número de exitus
en los meses que duro la obra, fue 2 puntos menos que la me-
dia, disminuyendo aún 2 puntos más el año posterior a la mis-
ma.

Conclusiones: De los 9 meses que duró la obra, el 2º, 3º y 4º
presentan una disminución del número de urgencias (en valores
absolutos y en promedio), estadísticamente significativas, espe-
cialmente el mes de mayo (3º de obra) en el que los trabajos fue-
ron más penosos e intensos, sobre todo si se comparan con el pa-
sado 2006. Esto se acompañó de un ligero aumento del
porcentaje de ingresos sin repercusión en el número de exitus,
que incluso disminuyó discretamente comparado con el año pre-
cedente. Por último, el número de traslados a otros centros no se
modificó.

591-D

VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO
TELEFÓNICO PARA PACIENTES
CON ACCIDENTE CEREBRAL AGUDO (ACVA)

URIBE SARABIA JM*, ARANDA VILLENA J*, MARTÍN-CASTRO C*,
GÓMEZ JIMÉNEZ J**, ÁLVAREZ RUEDA JM*, GIL PIÑERO E*

*Empresa Pública de Emergencias Sanitarias de Andalucía. *Unidad de
Investigación EPES. **Universidad de Granada.

Introducción y objetivos: Los recursos sanitarios que disponen
los Centros de Coordinación de Urgencias y Emergencias Sanita-
rias son limitados, por tanto, utilizar un protocolo telefónico vali-
dado que permita discriminar aquellos pacientes que poseen una
enfermedad de entre los que no, permite optimizar la asignación
de los mismos.

Material y método: Se ha realizado un estudio transversal utili-
zando datos procedentes de los Centros Coordinadores de Urgen-
cias y Emergencias de dos provincias andaluzas (Granada y Cór-
doba). La muestra está constituida por 240 pacientes que
presentan ACVA de entre 7.689 solicitudes de asistencia sanitaria
a través de las líneas 061 y SEU.

Se ha elaborado un cuestionario telefónico que contempla los sín-
tomas característicos de los accidentes cerebrovasculares para 
realizárselo a los pacientes susceptibles de tal diagnóstico.

Con la información adicional ofrecida por los profesionales sani-
tarios que han atendido a los pacientes ha sido posible identificar
aquellos que presentan ACV y, por tanto, construir un modelo de
regresión logística.

Resultados: La utilidad del cuestionario telefónico para predecir
la probabilidad de que un usuario manifieste un ACVA se ha in-
vestigado con el test de Hosmer Lemeshow y las curvas ROC. La
aplicación de este cuestionario halló un área bajo la curva ROC
de 0,87, lo que demuestra una excelente capacidad discriminado-
ra entre los pacientes. El test de Hosmer Lemeshow con un valor
de p > 0,05 (p = 0,669) presenta una buena calibración del cues-
tionario telefónico.

Conclusiones: El cuestionario telefónico construido mediante el
modelo de regresión logística es útil para diferenciar entre pa-
cientes con ACVA de aquellos que no lo presentan.

613-D

LA CALIDAD DEL TRIAGE EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS HOSPITALARIO

ÁLVAREZ BAZA MC

Hospital de Cabueñes. Gijón. Asturias.

Objtivo: Evaluar la calidad en la actividad del triage en el Servi-
cio de Urgencias (SU) del Hospital de Cabueñes de Gijón me-
diante indicadores de estructura y de proceso.

Metodología: La población estudiada fue el personal de enferme-
ría que trabajaba en el SU analizado en el mes de enero de 2005
en el área de adultos y dos muestras aleatorias representativas de
los pacientes que acudieron a él entre el 1 de enero y el 31 de ju-
nio de 2004/2005.

Se utilizaron como instrumentos en el caso de los profesionales
de enfermería un cuestionario y para los pacientes una hoja de re-
cogida de datos que permitió revisar el dossier de la unidad de
clasificación clínica o triage y el informe médico de urgencias.

Para el tratamiento y análisis de los datos, se utilizó el paquete
estadístico de Ciencias Sociales SPSS/PC+ 12.0, realizándose una
estadística básica y un Chi cuadrado.

Resultados: 1. Enfermería tienen una actitud muy positiva hacia
el triage, confiesa que le gusta su trabajo en la unidad de triage
porque es dinámico, le permite estar alerta todo el tiempo, desa-
rrollar sus habilidades, su experiencia, su formación, tiene una re-
lación directa con el paciente y su familia, goza en ella de inde-
pendencia y capacidad de decisión, se identifica con el “Manual
de enfermería de la u. de clasificación o triage” y con el dossier
de la unidad y los considera útiles e imprescindibles para su acti-
vidad diaria. Pero la presión asistencial en la que trabaja en la
unidad, la sobrecarga de trabajo, la falta de medios humanos y el
poco reconocimiento que recibe de los demás profesionales, de
los pacientes y familiares, hacia la labor que desempeña, son ba-
rreras importantes para la realización del triage. 2. Los profesio-
nales analizados cuidan bastante la cumplimentación del dossier
de la u. de clasificación clínica o triage, siguiendo fielmente los
protocolos evaluados y los criterios de valoración establecidos,
conocedores de que es la fuente de información relacionada con
la atención que han proporcionado al paciente en la u. de triage y
que su actuación en dicha unidad, condicionará muchas veces las
actuaciones posteriores en el SU.

Conclusiones: Aunque la actividad del triage evaluada es muy
aceptable, una dotación adecuada de recursos humanos para la u.
de triage, reconocimiento profesional por parte de sus superiores,
de los demás profesionales del Servicio, del paciente y su familia,
formación continuada, mejora de las instalaciones, del tiempo de
1ª atención y tiempo de triage a 1ª atención médica, evaluaciones
sistemáticas de la satisfacción de los profesionales, de los pacien-
tes, del dossier de la u. de clasificación clínica y de los protoco-
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los de triage, así como la utilización de un sistema de triage con
una escala de 5 niveles de gravedad, ayudarían a mejorar la satis-
facción de los profesionales de enfermería y optimizarían aún
más la calidad del triage en el SU estudiado.

616-D

INSTAURACIÓN DEL TRIAJE
DE ENFERMERÍA EN EL HOSPITAL
DEL VENDRELL

SERRANO SUÁREZ S, CORIHUELA SÁNCHEZ C

Hospital del Vendrell. Tarragona.

Introducción: El constante aumento en los últimos años, de las
prestaciones en los servicios de urgencias, ha creado la necesidad
de introducir en dichos servicios un sistema de filtros, que gestio-
ne la afluencia de los usuarios y seleccione los pacientes en rela-
ción a la gravedad.

El 17 de octubre del 2005 se inaugura el servicio de urgencias del
Hospital del Vendrell donde se crea un nuevo modelo de triaje,
donde dicha actividad la realiza enfermería, consta de cuatro ni-
veles, adaptado a las necesidades e infraestructuras de nuestro
servicio, a partir del modelo canadiense y andorrano.

Objetivos: Describir la instauración del triaje de enfermería en el
Hospital del Vendrell.

Método: La metodología que se utiliza en este análisis es el mé-
todo descriptivo implica la recopilación y presentación sistemáti-
ca de datos para dar una idea clara de la instauración del triaje en
el Hospital del Vendrell.

Realizamos una descripción de las funciones que desempeña la
enfermera del triaje y el desarrollo de la actividad del triaje es-
tructurado, que consta de recepción, valoración, clasificación y
distribución.

Resultado: Los enfermería por su cualificación profesional, dado
que no se establecen diagnósticos médicos, sino que se clasifica
según signos y síntomas están cualificados para realizar dicho
triaje. La enfermera tiene un rápido acceso en la recepción y va-
loración del enfermo. Permitiendo una rápida priorización en fun-
ción de su gravedad. Además tiene la función específica de infor-
mar al paciente y a la familia ayudando a reducir el nivel de
ansiedad.

Conclusión: Es un proceso dinámico que está expuesto a modifi-
caciones según las necesidades del servicio y del usuario. Cree-
mos que es necesario para garantizar una atención de calidad, ya
que se establece una prioridad de la atención al paciente. Se trata
de un proceso continuo, donde podamos ir reevaluando los nive-
les asignados.

618-D

UN SERVICIO DE URGENCIAS
“SIN PAPELES”

DÍAZ DE ÁVILA DÍAZ JP, MIGUELES GUERRERO C, SEBASTIÁN
VIANA T, ÁLVAREZ SÁNCHEZ S

Hospital de Fuenlabrada. Fuenlabrada. Madrid.

Introducción: Desde la apertura del servicio de urgencias del
Hospital de Fuenlabrada, en junio 2004, la historia clínica del pa-
ciente está informatizada en su totalidad mediante el aplicativo
informático Selene. El único papel existente en la urgencia es el
informe final que recibe el paciente.

Objetivos: Describir los registros electrónicos que se utilizan en
el servicio de urgencias del citado hospital.

Metodología: En el área de Urgencias la historia clínica informa-
tizada tiene como objetivos básicos garantizar un soporte organi-
zativo e informativo adecuado, que permita en todo momento co-
nocer en tiempo real los pacientes que están siendo atendidos y
obtener información sobre la actividad desarrollada en esta área.
Desde la entrada del paciente al hospital a través del circuito ur-
gencias se crea la apertura de un proceso asignado a su número
de historia, donde quedan reflejados todos los procedimientos 
realizados: valoraciones médicas y de enfermería, peticiones
pruebas diagnósticas e integración de las mismas, prescripciones
farmacológicas y no farmacológicas, formularios de registro de
enfermería, informes médicos, peticiones de interconsulta a otros
servicios. Todo ello fue parametrizado por equipos de profesiona-
les antes de la apertura.

Todo esto se lleva a cabo por la disponibilidad de una amplia red
de equipos informáticos siempre disponibles para el personal del
servicio. En el plan de contingencia del hospital, existe un circui-
to paralelo a desarrollar en el caso de una caída del sistema infor-
mático.

El personal médico y de enfermería cuenta con una formación 
teórico-práctica en el manejo de la aplicación informática, así
mismo, existe un equipo de soporte informático durante las 24
horas del día.

Todo el personal accede a la historia clínica informatizada me-
diante un nombre de usuario y clave personal, con un perfil espe-
cífico dependiendo si es médico, enfermero o auxiliar de enfer-
mería, personal de atención al paciente…. Que le permite
visualizar sólo aquella parte de la historia clínica que le compete.

Conclusiones: Permite el acceso rápido a toda la información
disponible de un paciente, ya sea en el ámbito de urgencias como
consultas u hospitalización si existiera.

Evita la duplicación de pruebas diagnósticas ya que el archivo
electrónico no permite el extravío de las mismas.

Mantiene la confidencialidad de la historia clínica según la ley
Básica Reguladora de la Autonomía del paciente, Derechos y
Obligaciones, ley 41/2002, acorde a la ley de orgánica de Protec-
ción de Datos.
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Mejor trazabilidad en el seguimiento clínico del paciente.

Evita costes al no necesitar recursos físicos ni humanos para el
archivo y gestión de las historias tradicionales en papel.

619-D

PRIORIZANDO LO IMPORTANTE

MIGUELES GUERRERO C, DÍAZ DE ÁVILA DÍAZ JP, GONZÁLEZ
BRAVO, D, CABALLERO PEREA A, SEBASTIÁN VIANA T, BLANCO D

Hospital de Fuenlabrada. Fuenlabrada. Madrid.

Introducción: La clasificación del paciente en las Urgencias del
Hospital de Fuenlabrada se realiza desde la apertura del mismo
en junio 2004, a través del sistema informático, mediante el pro-
grama Selene. Dada la gran variedad de los motivos de consulta
en urgencias, y las posibles diferencias de criterio entre los distin-
tos profesionales para su denominación, manejo y ubicación, se
realizó una guía de clasificación, por las dificultades de la inte-
gración de los modelos ya existentes y validados en Selene. El
modelo de clasificación ha de estar estandarizado o normalizado
y tener un alto nivel de concordancia interobservador. También ha
de definir fácilmente la ubicación más adecuada para el paciente
en el servicio, y ha de permitir la investigación clínica y el desa-
rrollo de todo el servicio de urgencias, pues aporta una informa-
ción valiosa respecto a la casuística del servicio, midiendo asi-
mismo la necesidad de consumo de recursos.

Objetivos: Exponer la creación, desarrollo y utilización del siste-
ma de clasificación de urgencias del Hospital de Fuenlabrada.

Metodología: En los meses previos a la apertura del Servicio de
Urgencias del Hospital de Fuenlabrada, se formó un grupo de tra-
bajo de clasificación, formado por un equipo multidisciplinar for-
mado por 6 enfermeras, 6 médicos de los distintos servicios im-
plicados en la atención urgente y un técnico informático
perteneciente a Siemens.

Nuestro modelo se basa en el nuevo modelo andorrano de triage,
que incorpora las categoría sintomáticas del modelo canadiense y
los algoritmos de la escala Manchester, designando un recurso fí-
sico asignado a un nivel de prioridad en función del motivo de
consulta concreto.

Resultados: En el momento actual, contamos con un sistema de
clasificación que consta de 250 motivos de consulta agrupados
por categorías sintomáticas que definen un nivel de gravedad. Así
por ejemplo, podemos saber que del 15 al 30 de marzo del 2007,
han sido atendidos un total de 4.219 pacientes, siendo clasifica-
dos en los siguientes niveles:

Nivel 1: 36 pacientes.

Nivel 2: 399 pacientes.

Nivel 3: 860 pacientes.

Nivel 4: 1.014 pacientes.

Nivel 5: 1.910 pacientes.

Conclusiones: Este sistema nos permite a través del registro y
análisis estadístico de los motivos de consulta obtenidos, codifi-
cados automáticamente por su CIE 9, conocer la frecuencia relati-
va de las patologías por las que se consulta en Urgencias, así co-
mo el consumo de tiempo y recursos que cada una conlleva. Esto
posibilita la asignación más eficiente de los recursos, y presenta
un gran potencial para investigación y publicaciones.
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E. FORMACIÓN-INVESTIGACIÓN

77-E

ESTUDIO PRELIMINAR DE FIABILIDAD
DEL PROGRAMA DE AYUDA AL TRIAJE
(WEB_E-PAT V3.5) UTILIZADO
POR TÉCNICOS DE TRANSPORTE
SANITARIO (TTS)

TORRES R, BERTRÁN BRILLAS X, SINFREU MAYA J, TORRES
CORTINA E, FABRA VIDAL J, GÓMEZ JIMÉNEZ J

Servei Urgent Mèdic (SUM). Servei d’Urgències. Hospital Nostra Senyora
de Meritxell. Servei Andorrà d’Atenció Sanitària (SAAS). Principat d’Andorra.

Introducción: Las escalas de triaje de 5 niveles de urgencia han
sido desarrolladas para su aplicación en los Servicios de Urgen-
cias (SU). Experiencias recientes en Canadá sugieren que estas
escalas pueden ser aplicadas con éxito por paramédicos en el ám-
bito prehospitalario, no con el objetivo de hacer triaje, sino para
mejorar la comunicación con los Centros Coordinadores de Ur-
gencias y Emergencias (CCUE) y los SU hospitalarios y de aten-
ción primaria, y ayudar a la toma de decisiones sobre el transpor-
te y el destino de los recursos.

Objetivos: Evaluar por primera vez en nuestro entorno, la con-
cordancia interobservador entre técnicos de transporte sanitario
(TTS) utilizando el Programa de ayuda al triaje (web_e-PAT
v3.5) del Model Andorrà de Triatge (MAT) y Sistema Español de
Triaje (SET).

Metodología: Tras una formación teórica en MAT-SET no adap-
tada a TTS de 8 horas de duración, se realizó una evaluación con-
trolada de la utilización del web_e-PAT v3.5 por 7 TTS del Ser-
vei Urgent Mèdic (SUM) de Andorra, analizando su concordancia
interobservador sobre escenarios clínicos adultos y pediátricos
predefinidos (n = 146). Para el análisis estadístico se utilizó el
programa PC-Agree, amablemente cedido por Stephen Walter
(McMaster University, Ontario, Canadá). La fiabilidad se evaluó
calculando el índice Kappa ponderado bi-cuadrado (κ), la concor-
dancia modal exacta (CME) y para un nivel de triaje (CM1) y la
matriz de probabilidades condicionadas, que expresa la probabili-
dad de que un observador seleccionado al azar coincida en el
mismo nivel de urgencia que otro observador seleccionado al
azar.

Resultados: El análisis de concordancia mostró un índice κ de
0,74 (IC95% 0,724-0,760) con una CME del 77,00% y una CM1
del 97,46%. La matriz de probabilidades condicionadas muestra
una probabilidad de concordancia para el nivel I de 0,72, para el
nivel II de 0,68, para nivel III de 0,58, para el nivel IV de 0,61 y
para el nivel V de 0,70.

Conclusiones: Manos y cols. (CJEM 2002; 16-22) demostraron
por primera vez la fiabilidad de la Escala Canadiense de Triaje y

Urgencia (CTAS) entre los paramédicos canadienses, con un índi-
ce Kappa entre 0,73 (ALS) y 0,76 (BLS). Nuestro estudio mues-
tra una fiabilidad en la utilización del web_e-PAT por parte de
nuestros TTS, del rango de la hallada en los paramédicos cana-
dienses con la utilización de la CTAS. Creemos que estos datos,
aunque muy preliminares, permiten albergar la esperanza de que,
tras una formación dirigida y pequeñas adaptaciones del web_e-
PAT al entorno prehospitalario, en un futuro próximo, la utiliza-
ción del MAT-SET pueda ser una realidad en los CCUE y para
todos los profesionales de los Servicios de emergencias, abarcan-
do de este modo todo el ámbito de la urgencia y la emergencia,
permitiendo mejorar la eficacia y eficiencia de los CCUE y de
sus recursos operativos, así como la coordinación entre los dife-
rentes niveles asistenciales.

101-E

SESIONES DE ENFERMERÍA EN EL SUMMA 112:
PUNTO DE ENCUENTRO CON EL EXPERTO

PÉREZ OLMO JL, MENCHACA ANDUAGA A, HUERTAS ALCÁZAR P,
CERDEIRA VARELA JC, FERNÁNDEZ AYUSO D, JIMÉNEZ PÉREZ C

SUMMA 112. Madrid

Introducción: La formación en materia de urgencias y emergen-
cias de los profesionales de enfermería en el SUMMA 112, se
plantea como uno de de los pilares claves en la atención sanitaria
de calidad ante una respuesta rápida, eficaz y eficiente.

Objetivos: – Planificar actividades docentes tipo “encuentro o
jornadas con el experto” encaminadas, a la mejora continua de la
calidad en la atención a los procesos urgentes atendidos por el
servicio de urgencias y emergencias.

– Mejorar la calidad en la atención del proceso urgente por parte
de los profesionales de enfermería del SUMMA 112.

– Dar a conocer el enfoque del cuidado enfermero a un usuario
del sistema, desde el paradigma de la complejidad urgente.

– Compartir experiencias y opiniones con otros profesionales que
desarrollan su actividad en el campo de la atención urgente tanto
hospitalaria como extrahospitalaria.

– Compartir conocimientos y unificar criterios en la respuesta ur-
gente de calidad por parte de los enfermeros del SUMMA 112
con los distintos niveles asistenciales.

Metodología: Estudio descriptivo, observacional, cuantitativo de
las sesiones de enfermería realizadas en los cursos 2005 y 2006
en el SUMMA 112.
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Resultados: En estos dos años se han planteado dos ediciones
compuesta cada una de ellas por cinco que se especifican a conti-
nuación, con una duración de 5 horas cada una y divulgadas me-
diante folleto informativo diseñado a tal efecto.

– Utilización de las nuevas tecnologías en el transporte interhos-
pitalario.

– Parto de urgencias y reanimación neonatal (repetida por interés
generado).

– Cuidados de enfermería en la fibrinolisis extrahospitalaria, y en
el síndrome coronario agudo.

– Lesiones por onda expansiva: atención y cuidados de enferme-
ría.

– Nuevos tratamientos y enfoque de los cuidados enfermeros en
el ICTUS.

– Ventilación mecánica en el paciente crítico: cuidados de enfer-
mería.

– Enfermería de emergencias desde el paradigma de la compleji-
dad.

– Aspectos ético-legales en la asistencia de enfermería de urgen-
cias.

– La enfermería ante la muerte digna.

– Cuidados y precauciones en pacientes con lesión medular.

La metodología planteada es presencial, basada en exposición-re-
visión y discusión de los distintos temas expuestos y emanados
del consenso del grupo de formación, docencia e investigación de
enfermería del SUMMA 112.

Las sesiones forman parte del Plan de Formación continuada del
servicio, en base a la propuesta realizada por la Dirección de En-
fermería y respondiendo a los objetivos estratégicos siendo acre-
ditada por la Agencia Laín Entralgo de la C.M.

En todos los encuentros se adjunta la documentación, se realiza el
control de asistencia mediante firma y cumplimentación de la fi-
cha del alumno.Todos los asistentes rellenan una evaluación con
distintos ítems. La valoración global de las sesiones en 2005 fue
de 7,35 y en el 2006 fue de 8,56 sobre una puntuación de 10.

Conclusiones: 1. Las sesiones de enfermería suponen un punto
de encuentro para los profesionales del servicio SUMMA 112
con expertos de otros ámbitos, los cuales comparten experiencias
y aportan nuevas perspectivas asistenciales en el ámbito urgente.

2. Las sesiones son planificadas y forman parte del Plan de For-
mación Continuada del servicio, propuestas por la Dirección de
Enfermería, respondiendo a unos objetivos estratégicos en materia
de formación continuada, en base a la detección de necesidades
del personal de enfermería del SUMMA 112, con la realización
de encuestas periódicas y del análisis de la información de la fi-
cha del alumno.

3. Dichas sesiones han sido valoradas en una escala sobre 10, con
7,35 puntos en el año 2005 y de 8,56 en el 2006, con un incre-
mento de 1,21 puntos sobre 10.

109-E

¿ME DAS UNA TIRA DE ORINA?

AGUILAR CRUZ I, LÓPEZ PÉREZ L, PARRILLA RUIZ F, CÁRDENAS
CRUZ L, SARRASQUETA BAQUIDANO JJ

Hospital de Alta Resolución de Guadix. Hospital Clínico San Cecilio. Granada.

Introducción: Las infecciones de orina son una de las patología
más incidentes en nuestra población, y por ello uno de los moti-
vos de consulta más repetidos en el servicio de Urgencias. A pe-
sar de su alto número el manejo de esta patolología es muy varia-
do entre los distintos facultativos.

Objetivo: Analizar el manejo de las infecciones de orina en el
Servicio de Urgencias para lo que se utilizó una Guía de práctica
Clínica seleccionada con el instrumento AGREE. Formar un ciclo
de mejora continua de calidad.

Metodología: Estudio descriptivo trasversal. Mediante muestreo
consecutivo, se seleccionaron todas las historias clínicas de pacientes
que habían acudido durante el mes de diciembre a las consultas de
nuestro Servicio de Urgencias. Se seleccionaron aquellas consultas
que eran sugerentes de infección de orina y cumplían criterios de in-
clusión (mujer, de 18-65 años) excluyéndose: embarazadas, vaginitis,
diabetes, sondaje, inmunodepresión, litiasis, pielonefritis, malforma-
ciones, recurrencias � 3 episodios/año, persistencia de síntomas más
de 7 días y episodio similar en 2 semanas previas. Con estos crite-
rios, se consideraba buena práctica –según la guía clínica selecciona-
da previamente– no indicar tira reactiva ni urocultivo, y, tratar con
fosfomicina 3 gramos dosis única. Las variables del estudio fueron:
petición de tira reactiva, de urocultivo y tratamiento farmacológico
indicado (fármaco, duración y dosis). Se realizó un análisis estadísti-
co con las medidas de distribución de frecuencias habituales y chi-
cuadrado para la comparación de proporciones.

Resultados: De 12.430 motivos de consulta revisados el (0,9%)
cumplieron con los criterios de inclusión. Al 73% se les realizó
tira de orina y al 10% urocultivo. Fueron tratados el 80% de los
casos, aunque con el antibiótico y duración indicadas el 12%.
Considerando el manejo total, tan sólo el 6% de los casos se ma-
nejaron como indicaba la guía seleccionada.

Conclusión: El manejo de las infecciones de orina en un servicio
de urgencias, está muy lejos de lo descrito en la guía de práctica
clínica seleccionada. Se confirma la necesidad de realizar activi-
dades de mejora para el abordaje de las infecciones urinarias en
nuestro medio de trabajo.

111-E

¿TOMA USTED ASPIRINA?

AGUILAR CRUZ I, LÓPEZ PÉREZ L, PARRILLA RUIZ F, CÁRDENAS
CRUZ L, MARTÍN MANZANO JL, SARRASQUETA BAQUIDANO JJ

Hospital de Alta Resolución de Guadix. Hospital Clínico San Cecilio. Centro de
Salud Salvador Caballero. Granada.

Introducción: La enfermedad cardiovascular es la principal cau-
sa de morbilidad y mortalidad entre las personas diabéticas.
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Aproximadamente el 75-80% de las personas diabéticas adultas
mueren a consecuencia de enfermedades cardiovasculares. La
prevención primaria en los individuos con riesgo cardiovascular
es fundamental para evitar el desarrollo de múltiples patologías,
en estos casos la dosis idónea de ácido acetil salicílico (AAS) que
debe usarse como antiagregante no se ha definido con exactitud.
En los últimos estudios realizados se ha observado que dosis de
75-162 mg/día son igual de efectivas para prevenir eventos car-
diovasculares y presentan un menor número de complicaciones
que a dosis más elevadas.

Objetivo: Determinar la prevalencia de prescripción de AAS en
la población con DM tipo 2 que acude al Servicio de Urgencias
(SU) como prevención Primaria de eventos cardiovasculares.

Metodología: Estudio descriptivo trasversal. Entre 1.800 historias
revisadas, se han seleccionado todas aquellas donde el paciente
tuviera como antecedente personal DM tipo 2. Se determinó por
entrevista clínica: factores de riesgo cardiovascular, tratamiento
con antidiabéticos orales, insulina o tratamiento combinado y
tiempo medio desde el diagnóstico de la enfermedad. Se determi-
nó la concordancia con las últimas recomendaciones de la ADA.

Resultados: El 21,33% de las historias revisadas estaban diag-
nosticados y en tratamiento para la DM tipo 2 con una edad me-
dia de 68 años. El 58,30% eran hombres, el 41,47 mujeres. El
60% de los pacientes recibían tratamiento con antidiabéticos ora-
les mientras el resto estaba con terapia combinada con insulina
20% o sólo con esta última 10%. Los factores de riesgo cardio-
vascular fueron: Obesidad 79%, HTA 60%, dislipemia 52%, taba-
co 48%. El tiempo medio desde el diagnóstico de enfermedad fue
10 ± 4 años. Sólo el 45% de los pacientes fueron tratados con
AAS.

Conclusiones: La enfermedad cardiovascular no sólo se presenta
con mayor frecuencia en la población diabética, sino que su pre-
sentación es más precoz, de evolución más rápida y de mayor se-
veridad que en las personas sin diabetes. Así diferentes socieda-
des científicas han recomendado el uso de AAS para la
prevención primaria de dichos eventos. Sin embargo esta tenden-
cia no está suficientemente extendida en la práctica clínica habi-
tual. La prevalencia del tratamiento antiagregante en pacientes
con DM como prevención primaria, no está ampliamente extendi-
do. Deben de ser impuestas medidas de concienciación en todos
los ámbitos médicos para así mejorar la calidad asistencial.

112-E

METOCLOPRAMIDA COMO ALTERNATIVA
AL TRATAMIENTO PARA CRISIS DE
MIGRAÑA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

LÓPEZ PÉREZ L, AGUILAR CRUZ I, CÁRDENAS CRUZ L, PARRILLA
RUIZ F, MARTÍN MANZANO JL, SARRASQUETA BAQUIDANO JJ

Hospital Clínico San Cecilio. Hospital de Alta Resolución de Guadix. Centro de
Salud Salvador Caballero. Granada.

Introducción: En urgencias es frecuente la presencia de pacien-
tes con crisis y ataques repetitivos de migraña. En estos casos el
tratamiento de elección son los triptanes, aunque en ocasiones no

son suficientes y hay que recurrir a otras alternativas, entre ellas
se encuentra la metoclopramida intravenosa, que además de con-
trolar los vómitos y náuseas que acompañan la crisis migrañosa,
también es efectiva para tratar la cefalea por sus propiedades so-
bre el bloqueo de los receptores 5-HTa.

Objetivos: Ante una crisis de migraña comparar la efectividad de
la metoclopramida intrvenosa (MTC) frente al ketorolaco intrave-
noso (KTC), así como su tolerabilidad.

Metodología: Estudio descriptivo trasversal. Participaron 80 pa-
cientes que acudieron al Servicio de Urgencias por una crisis mi-
grañosa que había sido refractaria a un triptan u otro antiinflama-
torio. 36 recibieron MTC y 44 KTC. Se emplearon dos escalas
para medir tanto intensidad del dolor como para clasificar el ali-
vio del dolor una vez administrado los tratamientos; el primero
constaba de 4 ítems (incapacitante, severo, moderado, leve) y el
segundo de 5 (peor, igual, mejor, mucho mejor, bien).

Resultados: No se encontraron diferencias significativas entre
ambos grupos. La evolución de las náuseas y los vómitos fue me-
jor en los pacientes incluidos en el grupo de la MTC; ningún pa-
ciente presentó efectos adversos.

Conclusiones: La MTC intravenosa es una buena alternativa para
la crisis aguda de migraña refractaria al tratamiento en el Servicio
de Urgencia, tanto por su buena tolerancia así como por su efecti-
vidad.

137-E

¿SATISFACCIÓN EN URGENCIAS?
COMPLICADO...

AGUILAR CRUZ I, LÓPEZ PÉREZ L, PARRILLA RUIZ F, CÁRDENAS
CRUZ L, MARTÍN MANZANO JL, SARRASQUETA BAQUIDANO JJ

Hospital de Alta Resolución de Guadix. Hoxpital Clínico San Cecilio. Centro de
Salud Salvador Caballero. Granada.

Introducción: Que los usuarios de un Servicio de Urgencias es-
tén satisfechos con el servicio recibido en algunas ocasiones es
tarea imposible, sobre todo si hablamos de meses de máxima
afluencia como son diciembre y enero. Los usuarios no son cons-
cientes del nivel de presión asistencial que existe en un Servicio
de Urgencias dependiendo del mes de año en que son atendidos.
Quieren ser atendidos de una manera eficaz y rápida los 12 meses
del año. La satisfacción de los usuarios está directamente relacio-
nada con la calidad percibida por ellos mismos. Intentamos eva-
luar el porcentaje de usuarios satisfechos tras ser atendidos en un
mes con gran presión asistencial.

Objetivo: Analizar y evaluar el porcentaje de satisfacción de los
pacientes atendidos en un Servicio de Urgencias durante un mes
de importante presión asistencial, relacionándolo con diferentes
variables sociodemográficas.

Método: Se entregan 356 encuestas, que contienen diferentes
puntos (como se recogen en el plan de calidad y eficiencia del
Sistema Andaluz de Salud) que coinciden con las variables que
queremos analizar. Se analizan diversas dimensiones de la satis-
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facción y calidad. 335 fueron procesadas para obtener la propor-
ción puntual de usuarios satisfechos aplicándose un intervalo de
confianza al 95% para el nivel de satisfacción poblacional. Las
variables utilizadas son: edad, sexo, satisfacción general, calidad
percibida, nivel de estudios, cercanía del domicilio, accesibilidad,
y comodidad. Análisis estadístico Chi-cuadrado, SPSS.

Resultados: El 70% eran mujeres con una edad media de 52
años, el 30% eran varones con una edad media de 57 años. El
porcentaje de satisfacción general fue: 75% (intervalo de confian-
za 64-79%). La calidad percibida 71% (intervalo de confianza 60-
76%). Las variables asociadas a una mayor satisfacción fueron:
nivel de estudios (p = 0,049), a mayor nivel de estudios mayor
satisfacción, la cercanía del domicilio al servicio de urgencias
(p = 0,024), la accesibilidad y comodidad de las infraestructuras
(p = 0,042).

Conclusiones: El nivel de satisfacción en un pico de máxima
presión baja ostensiblemente, permaneciendo éste asociado gene-
ralmente a variables ajenas al profesional.

138-E

RESIDENTES Y URGENCIAS
¿NOVIAZGO IMPOSIBLE?

LÓPEZ PÉREZ L, AGUILAR CRUZ I, CÁRDENAS CRUZ L, PARILLA RUIZ F,
MARTÍN MANZANO JL, SARRASQUETA BAQUIDANO JJ

Hospital de Alta Resolución de Guadix. Hospital Clínico San Cecilio. Centro de
Salud Salvador Caballero. Granada.

Introducción: Una gran parte de la carga asistencial del Servicio
de Urgencias es soportada por los médicos residentes en forma-
ción que forman parte de su hospital. Esta labor la realizan por-
que forma parte de su plan de formación, pero ¿Cúal es la rela-
ción real que mantienen con este Servicio? ¿Cuál sería el grado
de satisfacción del médico en formación a la hora de realizar las
guardias en el Servicio de Urgencias?

Objetivos: Analizar a los residentes de las diferentes especialida-
des, su relación con las urgencias y el porcentaje de médicos que
realmente le gusta e interesan las Urgencias.

Metodología: Se realizan a 72 residentes de diferentes especiali-
dades de un mismo hospital unas encuestas con diferentes puntos
que coinciden con las variables que queremos estudiar. Las varia-
bles utilizadas son: edad, sexo, año de residencia, especialidad
que está realizando, gratificación al estar trabajar en Urgencias, si
le gusta realizar guardias en este servicio, lo que más le gusta de
las urgencias, lo que menos le gusta, si trabajaría en el futuro du-
rante toda su carrera profesional en urgencias.

Resultados: La edad media era de 27 años, el 70% eran mujeres,
30% hombres. Más del 50% eran residentes de primer año, el
otro 50% se repartían entre residentes de 2º, 3er, 4º y 5º años. El
82% NO le era gratificante trabajar en SUE, para un 10% inter-
medio y 6% sí. Sólo a un 4% le gusta realizar guardias en este
servicio. Lo que más le gusta de las urgencias a más del 80% que
es el primer contacto con el paciente y la toma de decisiones y a
un 5% la variedad de patologías. Lo que menos le atrae del traba-

jo para un 90% es la presión asistencial. De 72 residentes encues-
tados sólo 4 residentes trabajarían el resto de su carrera profesio-
nal en urgencias. Estos cuatros residentes pertenecían a la espe-
cialidad Medicina Familiar y Comunitaria.

Conclusión: Tan sólo para un 6% de los residentes que hacían
guardias en nuestro Servicio de Urgencias era gratificante el tra-
bajo que allí se realizaba, todos ellos pertenecían a la especiali-
dad de Medicina de Familia. Consideramos que se debería poten-
ciar más el interés de los residentes por el Servicio de Urgencias,
ya que este servicio supone una fuente de aprendizaje ilimitada
para la docencia y la puesta en práctica de conocimientos, y así
no convertir al residente únicamente en una descarga asistencial.
Medicina Familiar y Comunitaria es la especialidad más cercana
a la futura Especialidad de Urgencias. Estos resultados exige la
necesidad de la creación de una especialidad de Urgencias, para
el buen funcionamiento y uso de la misma.

147-E

ROTURA ESPLÉNICA EN UN SEGUNDO
TIEMPO. A PROPÓSITO DE UN CASO

LUCAS LERGA FJ, TEJERO LUNA AC, GERMÁN ARMIJO F, CALVO
ALBA M, NIETO BRUNA A, LÓPEZ MAS JR

Hospital Reina Sofía de Tudela. Navarra.

Introducción: Presentamos el caso de una esplenectomía por ro-
tura esplénica traumática en dos tiempos tras una caída accidental
de un ciclista de 17 años.

Caso clínico: Varón de 17 años sin antecedentes de interés que
acude a nuestro servicio por caída accidental de bicicleta. A su
llegada está estable hemodinámicamente, con buen estado gene-
ral. En la exploración física refiere dolor a la palpación costal an-
terior izquierda y a la palpación profunda en Hipocondrio Iz-
quierdo sin signos de peritonismo.

Pruebas complementarias: La ecografía al ingreso informa de
rotura esplénica con sangrado peritoneal (unos 100 cc en el mo-
mento de la exploración). La TAC abdominal confirma la rotura
esplénica y el hemoperitoneo. A los 7 días se realiza TAC de
control describiéndose una laceración esplénica compleja con
desplazamientos de fragmentos que diseca tangencialmente el hi-
lio esplénico. Abundante hemoperitoneo en franca progresión.

Evolución: El paciente ingresó en la unidad de cuidados intensi-
vos para tratamiento conservador.

A las 72 horas no presenta ningún signo de sangrado, tolera la
vía oral y mantiene los niveles de Hb dentro de la normalidad por
lo que se traslada a planta de cirugía.

A los 4 días de su ingreso en planta presenta inestabilidad hemo-
dinámica. Se realiza hemograma de control encontrándose cifra
de Hb de 9,7 y un hematocrito de 28%. En la TAC se confirma
rotura esplénica en un segundo tiempo. Se traslada a quirófano
para realizar esplenectomía. Permanece posteriormente 48 horas
en la unidad de reanimación con aspiración gástrica, analgesia y
ATB (Amoxicilina/clavulánico) más hierro endovenoso. Al alta
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sus constantes son normales con un HTO de 32 y una Hb de 11,2
pasando a planta de cirugía general.

Conclusiones: Los traumatismos de víscera maciza son los más
frecuentes dentro de los traumatismos cerrados. El bazo es el ór-
gano que se lesiona con más frecuencia (primero en frecuencia en
los traumatismos cerrados y también bastante frecuente en los
abiertos). En general, se debe evitar la esplenectomía en pacientes
menores de 30 años. El tratamiento quirúrgico es mandatorio en
pacientes inestables, en presencia de un gran hemoperitoneo
(> 1.000 cc), cuando existe necesidad de transfusión de más de 2
unidades de sangre, o cuando se produce una disminución progre-
siva de la hemoglobina. La cirugía diferida se realiza cuando hay
un deterioro o necesidad de transfusiones para mantener la estabi-
lidad o se observa una imagen de empeoramiento en la ECO/TAC.

Si nos basamos en la clasificación de Buntain para los traumatis-
mos esplénicos realizada sobre la imagen observada en la TAC
establecemos el tratamiento conservador para los grados I, los
grados II a IV deben ser siempre quirúrgicos realizando esplenec-
tomía parcial o esplenorrafia en los grados II y III.

Clasificación de Buntain:

Grado I: Desgarro capsular o subcapsular localizado y hematoma
sin lesión parenquimatosa definitiva.

Grado II: Roturas únicas o múltiples de cápsula y parénquima
que no se extienden hacia el hilio.

Grado III: Rotura profunda del parénquima que incluye grandes
vasos sanguíneos.

Grado IV: Avulsión completa del bazo.

171-E

TUTORÍA DE FORMACIÓN PRÁCTICA
DE ALUMNOS DE ENFERMERÍA EN UN
SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIA

AMADO MUNDILLA M, GARCÍA CASTELL M, DEL RÍO ARAGÓ P,
CAMPO CAMPO M, HERNÁNDEZ VERDE A, PERANCHO MARTÍN I

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introducción: Las enfermeras queremos seguir participando en la
formación pregrado, aportando nuestros conocimientos y nuestra
predisposición. Ofreciendo al sistema los conocimientos adquiri-
dos en el desarrollo de la práctica asistencial diaria y la forma-
ción continuada adquirida.

Objetivos: Que los alumnos de Enfermería conozcan las Técni-
cas y Cuidados que realizan las Enfermeras en el Servicio de Ur-
gencias. Ser capaces de realizar las Técnicas de Enfermería más
comunes ejecutadas en el Servicio de Urgencias. Detectar las po-
sibles complicaciones de los procesos patológicos urgentes, y de-
terminar las prioridades en los Cuidados Urgentes.

Metodología: Las actividades a realizar para lograr los objetivos
propuestos son de obligado cumplimiento y exige una participa-
ción activa de los alumnos de Enfermería.

Equipo de tutores: Existen dos Equipos de Tutores, compuestos
de 7 Tutores cada Equipo, uno de mañana, que lleva a cavo la
formación de los Alumnos de la E.U.E. del Hospital Universitario
“La Paz”, y uno de tarde para la formación de Alumnos de la
E.U.E. de la Cruz Roja de Madrid. La filosofía de la formación
es idéntica para los dos grupos, así como los temas a tratar.

Las Tutorías se dividen en dos fases, una Tutoría Práctica y una
Tutoría Teórica. Como es costumbre, y de forma habitual, todo el
Equipo de Enfermeras colabora en la Formación de los Alumnos.

Tutoría práctica: Equipo de Tutores compuesto de siete miem-
bros, para cubrir los turnos existentes y garantizar su presencia,
desarrollando las siguientes actividades: Tutelar la estancia de los
Alumnos en el Servicio de Urgencias, Ayudar a resolver dudas,
Explicar los temas más complejos de forma sencilla. Dar apoyo y
confianza, y ser referente para los Alumnos.

Tutoría teórica: Está compuesta de 9 sesiones teóricas, de una
duración máxima de una hora, repartida en dos partes, una de ex-
posición del Tema con soporte Power-Point con una duración de
40 minutos, y 20 minutos para preguntas. Cada Tema es prepara-
do e impartido por dos tutores, uno del turno de mañana y uno
del turno de tarde, consiguiendo con ello una unificación de crite-
rios y suplirse ante cualquier contingencia. Temas a desarrollar:
1º Presentación del Servicio de Urgencias. 2º Diabetes. 3º Poli-
traumatismos. 4º ECG. 5º Urgencias Neurológicas. 6º El Mareo.
7º Disnea. 8º Urgencias Urológicas y 9º Tema propuesto por los
Alumnos.

Resultados: La Planificación con antelación de cada periodo de
rotación va a evitar incertidumbres tanto para los Alumnos como
para los Tutores. Con el ánimo de mejora del proyecto, se realiza
una encuesta entre todos los Alumnos que roten por el Servicio
de Urgencias con el objetivo de realizar un control de calidad que
nos guiará para realizar una valoración continuada.

Conclusiones: Este proyecto da a conocer de una manera integral
las prácticas de los Alumnos en el Servicio de Urgencias, reali-
zando el Equipo de Tutores un seguimiento continuo. Los Alum-
nos de Enfermería van a integrarse desde un principio con el
Equipo de Enfermería del Servicio de Urgencias, participando de
una forma activa en su formación.

173-E

DESCRIPCIÓN DE EPISODIOS DE SCA
(SÍNDROME CORONARIO AGUDO)
Y EPISODIOS DE CLIMA EXTREMO,
REGISTRADOS EN LA BASE SEM
DE MANRESA DURANTE EL AÑO 2006

MORA YÉLAMOS J, SOLER I SELLARES M, MEDINA MUÑOZ JM,
PORTABELLA I SERRA A, BALLESTEROS V, DÍAZ G

Fundació Althaia. Manresa. Barcelona.

Introducción: Numerosos estudios revelan la influencia que,
“cambios bruscos” de variables meteorológicas (temperatura, pre-
sión, humedad, viento), provocan en la salud de las personas. Es-

Formación-Investigación 213

05E  9/5/07  14:26  Página 213



tos estudios destacan el aumento de fallecimientos por causas cir-
culatorias y respiratoria directamente relacionados con el frío,
(50% en Escocia 1996 según A.S. Douglas, en Climat et santé nº
16), aumentos de la mortalidad en olas de calor (agosto 2003
Francia 14.800 víctimas, aumento de la mortalidad 134% en la
población en Ile-de-France con 4.867 víctimas).

En este trabajo queremos describir la aparición de episodios de
SCA con variables meteorológicas en episodios significativos de
clima extremo, que se han producido en nuestra área geográfica,
que es propensa a cambios de clima extremos en el año 2006.

Objetivos: Identificar los de episodios de SCA acontecidos en
nuestra zona de actuación a lo largo de los meses del año 2006.

Recopilar los cambios climáticos extremos acontecidos en nuestra
zona de actuación durante el mismo periodo.

Método: Se realiza un análisis descriptivo con carácter retrospec-
tivo de todos los informes de asistencia de todos los pacientes (no
se excluyen ninguno ni por sexo ni por edad) asistidos en el año
2006 con diagnósticos relacionados con SCA (angor, dolor toraci-
co, infarto de miocardio y arritmias) excluyendo de ellos la para-
da cardiorrespiratora. Por otra parte analizamos también los datos
extraídos de nuestra zona geográfica de actuación, de la base del
Servicio Catalán de meteorología.

Resultados: Observamos que a lo largo del año aparecieron epi-
sodios de SCA coincidiendo con la aparición de episodios clima-
tológicos extremos.

Conclusión: Después de los resultados obtenidos sería conve-
niente realizar un estudio epidemiológico de análisis casual que
demuestre la relación entre las variables climatológicas extremas
y la aparición de episodios de SCA.

176-E

INFLUENCIA DE LA MONITORIZACIÓN
DE LOS INDICADORES EN LA MEJORA
DE LAS ACTUACIONES Y CUIDADOS
DE ENFERMERÍA EN URGENCIAS

ARANZABAL CONDE MA, PRECIADO BARAHONA MJ, CALZADA
GONZÁLEZ ML, VERAS SANZ JA

Hospital Donostia. San Sebastián.

Introducción: Un indicador es una medida cuantitativa que
puede usarse como guía para controlar y valorar la calidad de
las diferentes actividades. Es, por tanto, un instrumento que
permite comparaciones entre diferentes periodos en un mismo
Servicio de Urgencias.

Objetivos: Conocer la situación de partida respecto a deter-
minados indicadores y sus estándares. Tener indicadores co-
mo instrumentos de evaluación de la calidad asistencial. Mo-
nitorización periódica y difusión de los resultados a los
enfermeros. Implantar medidas de mejora protocolizando pro-
cedimientos o cuidados de enfermería.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de las
Historias Clínicas de 200 pacientes que han acudido al Servi-
cio durante los meses de marzo a noviembre, hasta obtener un
número de 100 pacientes por motivo de consulta y cuyo diag-
nóstico al alta ha sido: hipoglucemia (si la glucosa es menor
de 50 y no entran en el estudio los comas hipoglucémicos) y
disnea.

Se analizan las variables: edad, sexo, motivo de consulta, hora
realización de Destrostix (en hipoglucemia), frecuencia respi-
ratoria y saturación de oxígeno (en disnea), peak flow (en cri-
sis asmática: a excepción de los pacientes que presenten algu-
na limitación para la realización de la prueba, lo cual deberá
registrarse en la Hoja de Enfermería).

Resultados: En hipoglucemias se han obtenido los siguientes
resultados: El 74% son detectadas en triaje y del 26% que no
se detectan: el 14% viene por disminución del nivel de con-
ciencia o alteración del comportamiento, el 7% por mareo o
malestar general y el 4% por otras causas.

En disnea se han obtenido los siguientes resultados: Al 88%
de pacientes con patología respiratoria se les ha tomado la
frecuencia respiratoria y al 94% la saturación de O2.

En crisis asmática se han obtenido los siguientes resultados:
Al 46% de pacientes que acudan por crisis asmática se les ha
realizado peak flow.

Implantación de acciones de mejora: Se han introducido en la
hoja de enfermería digital los parámetros de DTX y Peak
Flow, facilitándose así el registro y monitorización de los in-
dicadores. Se ha formado a las enfermeras para que la cum-
plimentación de las constantes se realice según los protocolos
establecidos. En el caso de DTX en hipoglucemia se ha ob-
servado que no se diagnostican en el triaje aquellas hipoglu-
cemias cuyo motivo de consulta es: la disminución del nivel
de conciencia, alteración del comportamiento o focalidad neu-
rológica.

En consecuencia, se ha establecido en los protocolos corres-
pondientes, que en estos casos deberá realizarse siempre
DTX. Se ha establecido la revisión mensual de los indicado-
res por las enfermeras y se llevará a cabo durante los meses
de enero a junio de 2007.

En la revisión de enero y febrero de 2007 se ha constatado
una mejora en: la cumplimentación de Peak Flow, frecuencia
respiratoria y saturación de oxígeno en los casos de disnea. El
objetivo es alcanzar el 100%. En hipoglucemia: se ha realiza-
do DTX en los 15 primeros minutos al 100% de las hipoglu-
cemias.

Conclusiones: El análisis de los resultados obtenidos ha posi-
bilitado establecer protocolos de enfermería e incorporarlos a
la práctica diaria mejorando los estándares de calidad.

El análisis de los indicadores ayuda a consolidar la cultura de
la evaluación y del compromiso y aumenta la motivación pro-
fesional de los enfermeros.

214 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

05E  9/5/07  14:26  Página 214



186-E

EL CAMBIO DE ROLES COMO MODELO
PEDAGÓGICO EN LA FORMACIÓN
DE LOS TÉCNICOS EN EL APOYO
AL SOPORTE VITAL AVANZADO

GÓMEZ-MASCARAQUE PÉREZ FJ, DE ELÍAS HERNÁNDEZ R, CASADO
FLOREZ I, BRAVO RAMÍREZ V, MARTÍNEZ MÁRQUEZ D

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Objetivos: Valorar la efectividad de este modelo pedagógico en
este tipo de acciones formativas en diversos aspectos:

– Adquisición o mejora de habilidades en el apoyo al S.V.A.

– Valoración por parte del alumno del tipo de metodología.

– Elemento motivador con repercusión en el resultado final.

Metodología: Los alumnos (técnicos en emergencias), reciben las ex-
plicaciones de las técnicas por parte del profesor en tres fases: 1) Iden-
tificación y utilización de los materiales necesarios. 2) Visualización de
la técnica en DVD. 3) Demostración práctica sobre maniquíes.

Posteriormente, se ponen en el lugar del médico y del enferme-
ro/a (cambio de roles) para realizar la técnica sobre maniquíes.
La simulación pretende acercarse lo más posible a la situación re-
al, de modo que el alumno puede combinar todos los elementos
necesarios de cada técnica: selección del material necesario, or-
den de uso, forma de utilización, dificultades que supone para el
médico o enfermero y apoyo específico que precisa.

Esta vivencia permite ser más preciso y efectivo a la hora de
realizar su trabajo real de apoyo a cada técnica.

Se realizan 13 acciones formativas de 10 h. de duración cada una
distribuidas en dos jornadas. Cada sesión tiene una media de 24
alumnos que trabajan de forma rotativa en 4 talleres de 6 alum-
nos. Con un total de 312 alumnos.

Taller 1. Intubación orotraqueal, Mascarilla laríngea, Combitube,
Cricotiroidotomía.

Taller 2. Pulsioximetría, Capnografía, Respirador, Descompresión
torácica y Drenajes Torácicos.

Taller 3. Vías Venosas Periféricas, Vías Venosas Centrales, Peri-
cardiocentesis, Vías Intraóseas, Vía Umbilical.

Taller 4. Monitorización cardiaca, Electro de 12 D. Cardiover-
sión, Desfibrilación, Marcapasos, Sondaje Vesical, Sondaje naso-
gástrico, Lavado Gástrico.

Resultados: De la valoración realizada por los profesores me-
diante pruebas prácticas y escritas previas y al finalizar el curso,
se observa una mejora media de un 30,64% en relación a los co-
nocimientos y habilidades iniciales.

La valoración por parte del alumno se realiza mediante encuesta
en la que se presentan 7 ítems que se valoran de 0 a 10 puntos:

Necesidad sentida de la acción formativa (9,25), proporción de
contenido práctico (9,13), valoración de la práctica (9,82), organi-
zación (9,15), satisfacción de expectativas (9,17), valoración de
los formadores (9,56) y valoración global del curso (9,48).

La valoración de la motivación del alumno se realiza en la misma
encuesta mediante observaciones personales.

Conclusiones: La utilización de este modelo pedagógico supone
un porcentaje elevado de mejora cualitativa comparándolo con
otros modelos como la instrucción directa o la búsqueda guiada.

La clarificación inicial del modelo permite que el alumno entien-
da durante todo el proceso formativo que en ningún caso se trata
de asumir funciones que no le son propias sino conocer en pro-
fundidad la técnica para ser un eficaz colaborador.

El alto grado de motivación incide de forma directa en el porcen-
taje de mejora detectado.

188-E

EL METRÓNOMO COMO INSTRUMENTO
DIDÁCTICO EN LA REANIMACIÓN
CARDIOPULMONAR

BARBOLLA GARCÍA J, PENÍN LÓPEZ M, MARTÍN PICAZO J,
FERNÁNDEZ GALLEGO J, GÓMEZ-MASCARAQUE PÉREZ FJ, DE ELÍAS
HERNÁNDEZ R

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Como resultado de las observaciones realizadas
durante la impartición de cursos de RCP para legos y equipos de
salud, celebrados con anterioridad a las recomendaciones 2005 de
la AHA y posteriormente a esa fecha, tanto en recertificaciones
como nuevas ediciones para noveles, se ha podido comprobar
cierta dificultad para mantener la velocidad del ritmo durante las
compresiones torácicas, hecho que se manifiesta más frecuente-
mente en la adaptación a las nuevas recomendaciones por alum-
nos conocedores y practicantes de las antiguas.

Objetivos: Calcular el porcentaje de mejora con este procedi-
miento en relación al método tradicional.

Recomendar la inclusión del metrónomo como instrumento de re-
fuerzo positivo al objeto de mantener el movimiento acompasado
de las compresiones torácicas en una frecuencia de cien por mi-
nuto. Empleo de un instrumento científico de medida de la velo-
cidad del ritmo para apoyar la consecución de unas compresiones
efectivas (ritmo, profundidad y localización).

Conseguir que el alumno recuerde la frecuencia adecuada con
una precisión matemático-musical.

Metodología: Se han estudiado 4 cursos, con un total de 100
alumnos, siguiendo la metodología SEMES-AHA de Soporte Vi-
tal Básico para equipos de salud y recertificaciones, cronometran-
do el tiempo empleado en efectuar las compresiones torácicas y
computando su número por minuto, al principio y al final de cada
módulo con y sin metrónomo, registrándose en una hoja de toma
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de datos elaborada al efecto. Se ha empleado el programa Me-
troGnome a una velocidad de 104 pulsaciones sin acentuar las
partes fuertes del compás.

Resultados: Se ha conseguido un porcentaje elevado de mejora
en la consecución de la frecuencia óptima de compresiones con
un ritmo mantenido.

El alumno lo percibe como un instrumento de ayuda muy útil.

Facilita la objetividad del instructor para valorar el ritmo del
alumno.

Conclusiones: Al igual que en los nuevos cursos para legos se re-
fuerza positivamente la velocidad de las compresiones con la obli-
gación de seguir el ritmo de una canción en el video de instruc-
ción, el metrónomo también realiza esta función en los cursos
dirigidos a equipos de salud y ayuda a retener la información al in-
cluir más sentidos recordando el 80% de lo escuchan, ven y hacen.

193-E

LA FIGURA DEL TÉCNICO
EN EMERGENCIAS EN LOS TRABAJOS
DE INVESTIGACIÓN

ALONSO LAYOS JA, ROY RUÍZ JL, GÓMEZ-MASCARAQUE PÉREZ FJ,
GARCÍA-OCHOA BLANCO MJ

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Objetivos: La esencia de este trabajo de investigación ha sido la
de reconocer la figura del técnico en emergencias como un ele-
mento en alza con una cualificación profesional.

Ya no hay que interpretar antiguas creencias sobre su labor en de-
terminados campos, sino como un elemento más dentro de un
servicio de emergencias por el número de trabajos que realiza,
donde el técnico es sólo una parte, pero sin duda una figura cla-
ve.

Metodología: Se han revisado los trabajos realizados en SAMUR
Protección Civil desde los años 2000 al 2005 inclusive, incluyen-
do como autor o coordinador del proyecto al titular según su ca-
tegoría profesional. Dentro del grupo de los técnicos se han agru-
pado los trabajos de investigación realizados según los temas y
subtemas oficiales de SEMES.

Resultados: De los 302 trabajos realizados en estos seis años, el
resultado ha sido de 112 investigaciones por el colectivo médico,
79 investigaciones realizadas por el colectivo de los Técnicos en
emergencias, 71 realizados por el colectivo de enfermería, 10 tra-
bajos realizados por el colectivo de psicólogos y con un número
de 24 trabajos otras categorías sin catalogar.

Con esto obtenemos que el colectivo de técnicos durante estos
seis años ha sido el grupo que mayor número de trabajos ha reali-
zado.

Para este colectivo de técnicos las áreas de temas que más le inte-
resan son los de gestión y organización con un 36,70%, el área de

Formación-Investigación con un 20,25%, y el área de Asistencia
a múltiples víctimas y en catástrofes con un resultado de 17,72.
Estas tres categorías suman el 74,67% del total de número de in-
vestigaciones por técnicos en emergencias.

Los subtemas que más promueven el interés por los técnicos son
los referidos a unidades especiales dependientes de urgencias e
investigación en urgencias con un número de 13 publicaciones
para cada subtema. Con un número de 7 trabajos para técnicas te-
rapéuticas (inmovilizaciones, drenajes, desfibrilación, etc.), con 6
investigaciones para el subtema de organización de dispositivos
de atención en catástrofes y con 5 trabajos en calidad dentro de
gestión-organización.

Conclusiones: La figura del técnico en emergencias es cada vez
una figura con más nombre, que cada vez se le exige más forma-
ción, y que como categoría profesional que representa, se interesa
por la investigación, añadiéndoles por ello la dificultad de que en
su plan de formación no tienen ningún tipo de asignatura relativa
a este fin. Todos estos motivos han propiciado que la profesión
del técnico se encuentre en vías de conseguir un grado medio de
formación profesional.

198-E

UNA IMAGEN VALE MÁS
QUE MIL PALABRAS

BRAVO RAMÍREZ V, DE ELÍAS HERNÁNDEZ R, CASADO FLÓREZ MI,
SUÁREZ BUSTAMANTE R, GÓMEZ-MASCARAQUE PÉREZ FJ,
MARTÍNEZ MÁRQUEZ D

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Objetivos: Demostrar que algunos aspectos, técnicas o lugares de
la emergencia difíciles de ver en el día a día se pueden “ver-vi-
vir” filmando imágenes, mejorando con la visualización cualquier
explicación teórica.

Metodología: Hemos revisado las formaciones del último año
docente en aspectos poco frecuentes:

Incidentes NBQR.

Incidentes en trenes.

Intubaciones difíciles.

Formación preventiva en los nuevos túneles de la M-30 antes de
su apertura al público.

Resultados: La realización de simulacros NBQR (2006) junto a la
grabación de los pocos incidentes reales nos ha permitido enseñar
a los equipos responsables de la respuesta en NBQR en SAMUR
P.C. aspectos no fáciles de repetir en el día a día o en sus propios
simulacros. Por ejemplo la microrotura de un guante y la reacción
positiva a la sustancia química, o la visualización de la variación
de consumo de aire en tiempos similares según la experiencia.

Introducir a 350 técnicos en emergencias bajo un tren no es fácil,
pero sí podemos introducir a 7, filmar los aspectos esenciales pa-
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rando la imagen (por ejemplo zonas que emiten electricidad,...) y
después comentarlo en el salón de actos previo o posterior a su
simulación con materiales sustitutorios. Formación en rescate de
trenes (2007).

Explicar como es la anatomía de la vía aérea para que el técnico
mejore en su apoyo al médico no siempre es fácil, pero con una
cámara en la frente de un médico que toma las imágenes “en pri-
mera persona” permite ver y señalar la epiglotis de un paciente
tantas veces como sea preciso. Formación en apoyo al soporte vi-
tal avanzado para técnicos por medio de roles invertidos (2006)
con todas la técnicas grabadas previamente.

Una vez inaugurado los túneles de la M-30 en Madrid será impo-
sible parar la circulación para enseñar a los técnicos de nueva in-
corporación o en actos formativos de recuerdo los aspectos fun-
damentales de los mismos; sí podemos usar el material grabado
para su recuerdo y actualización. Formación preventiva en los
nuevos túneles de la M-30 2007.

Conclusiones: Aquellos actos formativos que por su infrecuencia,
su inaccesibilidad y su difícil descripción dificultan su aprendiza-
je, mejoran con la grabación de imágenes tanto los resultados del
aprendizaje (evaluación) como la satisfacción del alumno (en-
cuesta de satisfacción).

199-E

NOS FORMAMOS PARA APRENDER
EN LA EMERGENCIA

MARTÍNEZ MÁRQUEZ D, DE ELÍAS HERNÁNDEZ R, CASADO FLÓREZ
MI, SUÁREZ BUSTAMANTE R, GÓMEZ-MASCARAQUE PÉREZ FJ,
BRAVO RAMÍREZ V

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Objetivos: Describir aquellos aspectos audiovisuales que convier-
ten una acción formativa buena en excelente.

Metodología: Siguiendo el lema de “saber” –“saber hacer”– y
antes de “saber hacer hacer” típico de cualquier desarrollo peda-
gógico añadimos en medio “nos vemos haciéndolo” para mejorar
la habilidad de la práctica como alumno y como futuro docente.

En varios de los actos formativos del 2006 (Atención integral al
trauma; ACVA AHA; cursos de formador de formadores, etc.) tan-
to el alumno como el docente son grabados para verse de forma
inmediata los primeros y más adelante en privado los segundos.

Resultados: Se ha observado una mejora en los resultados eva-
luativos y en la satisfacción de los alumnos y profesores.

Como alumnos adultos es aceptado de mejor grado el ver sus
propios errores antes que otra persona se los señale.

Los docentes descubren aspectos personales y en privado que a
veces los alumnos ni siquiera tienen capacidad para describirles
en las encuestas de satisfacción (muletillas, uso de medios audio-
visuales, tono de voz,...) lo que convierte el acto para el docente
en una formación propia.

En la línea de la American Hearth Assossiation (AHA) el hecho
que el modelo que realiza la práctica sea grabado evita la trans-
misión de los errores del docente a sus alumnos.

Conclusiones: Añadir un escalón pedagógico entre saber hacer y
saber hacer hacer, viéndonos a nosotros mismos haciéndolo antes
de enseñarlo mejora nuestra destreza y capacidad como profesor.

En la enseñanza de adultos al visualizar los propios fallos facilita
aceptarlos y modificarlos.

Una vez introducida la grabación en la rutina pedagógica no su-
pone apenas esfuerzo.

Alumno y profesor tienen un documento para su revisualización
cuando sea preciso.

204-E

ESTUDIO DE LAS INTOXICACIONES
MEDICAMENTOSAS EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS

GÓMEZ MUÑOZ MI, MORENO TORRES E, DÍAZ AROZARENA MJ,
ABLITAS MURO JM, LIZÁRRAGA ESLAVA I, BIURRUN CIA J

Hospital Virgen del Camino. Pamplona.

Introducción: La intoxicación medicamentosa que causan morbi-
mortalidad constituye un problema para el personal de urgencias.

La atención de un paciente intoxicado requiere de un triaje es-
tructurado y metodológico para llegar a asignar el nivel de grave-
dad adecuado, en base a unos síntomas y signos.

Objetivos: Identificar el fármaco causante de la intoxicación,
cantidad y tiempo que ha transcurrido. Instaurar el tratamiento
más adecuado dependiendo del tipo de intoxicación medicamen-
tosa. Aplicar los cuidados de enfermería indicados.

Metodología: Estudio descriptivo del motivo de consulta “Intoxi-
cación medicamentosa” que acudieron al Servicio de Urgencias
del Hospital Virgen del Camino (Pamplona) durante el periodo
1/01/2006 al 30/06/2006.

– Variables: sexo, edad, fármacos, gravedad, pruebas complemen-
tarias y destino.

– Recogida de datos: Se realizó a través de las fichas de triaje y
hojas de enfermería, que quedan incluidas dentro de la Historia
Clínica Informatizada.

Resultados: Intoxicaciones medicamentosas fueron 104.

Sexo: Mujeres: 65 hombres: 39.

Gravedad: Nivel 1: 2 (1,92%); Nivel 2: 78 (75%); Nivel 3: 19
(18,2%); Nivel 4: 5 (4,8%).

Exploraciones complementarias: Analítica + tóxico: 71 (68,8%)
ECG: 76 (73%).
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Fármacos: psicofármacos: Benzodiacepinas: 45; Antidepresivos:
8; Neurolépticos: 6; AINES: 15; Otros: 5.

Tratamiento: Lavado gástrico: 23 (22,1%). Sólo carbón activado:
5 (4,8%). Antídotos: 8 (7,69%). Fluidoterapia: 90 (86,5%).

Destino: Observación: 43. Ingreso: 11. Alta: 46. Otros: 5.

Conclusiones: Las intoxicaciones medicamentosas se dan mayo-
ritariamente en mujeres jóvenes.

Los fármacos causantes de la intoxicación son las benzodiacepi-
nas, supone un fármaco altamente prescrito en parte por su efica-
cia, seguridad y bajo costo, esto conlleva tener una mayor posibi-
lidad de acceso a ellos.

El lavado gástrico sólo se lleva a cabo en un 22,1%, indica que el
paciente acude al servicio de urgencias en aproximadamente en
las dos horas después de la ingesta de la medicación.

Este tipo de pacientes requiere de una gran cantidad de cuidados
de enfermería, desde la valoración de la vía aérea, ventilación
adecuada, control circulatorio, vigilancia del nivel de consciencia,
cuidados encaminados a la eliminación del tóxico (lavados gástri-
cos), prevenir la absorción (carbón activado) favorecer la elimina-
ción, utilización de antídotos y vigilancia ante la posibilidad de
nuevo intentos autolíticos durante su estancia en el servicio.

208-E

EVALUACIÓN DE LA NECESIDAD
PARA INSTAURAR UN PROCEDIMIENTO
DE MEDICIÓN DEL FLUJO ESPIRATORIO
MÁXIMO EN URGENCIAS

JIMÉNEZ HERGUETA F, AZNAR SÁNCHEZ A, BUENDÍA LÓPEZ FV,
FERRERES PEÑAFIEL P, GÓMEZ ROSICH A, MORENO GARCÍA E

Hospital de Hellín. Albacete.

Introducción: La medida del flujo espiratorio máximo (FEM)
mediante medidores portátiles (peak-flow), constituye una de
las herramientas más útiles y accesibles para la valoración de
la función pulmonar en enfermos asmáticos en Urgencias. Se
detectó que por parte del personal de enfermería (A.E y D.E.)
había errores tanto en la medición (técnica) como en el regis-
tro en la hoja de enfermería.

Objetivos: Valorar los conocimientos que el personal de en-
fermería tiene acerca de la técnica.

Instauración de un procedimiento de enfermería para dicha
técnica.

Metodología: El trabajo de desarrolla en dos fases:

1) Estudio descriptivo, en febrero 2006, al total del personal
de enfermería que trabaja en Urgencias (12 D.E. y 8 A.E.) pa-
ra valorar los conocimientos y destreza con la medición del
flujo espiratorio máximo mediante medidor de peak-flow.

2) Formación de un grupo de trabajo para realizar el “Proce-
dimiento para la obtención del flujo espiratorio máximo (Pe-
ak-Flow)”, que se concensúa con el jefe de la unidad.

Resultados: 1) Se realiza una encuesta con 5 preguntas y se
le pasa al todo el personal de enfermería de la unidad, con los
siguientes resultados:

a) El 35% del personal falló en la realización del cuestiona-
rio, con la siguiente distribución:

– 25% no saben en qué tiempo se debe realizar la espiración
forzada.

– 15% responde que da igual como se coloca el medidor Pe-
ak-flow.

– 70% no pone al enfermo de pie (si lo permite) al realizar la
técnica.

– 40% no sabe que el medidor se podía limpiar y desinfectar.

b) En la pregunta ¿Quién debe realizar la técnica? Respondie-
ron: 8% el facultativo, 22% la enfermera, 2% la auxiliar de
enfermería y que la podían realizar todos el 68%.

2) Una vez elaborado el procedimiento, para la implantación
se realizaron las siguientes acciones:

– Explicación por parte de la supervisión del procedimiento,
en turno de mañanas, hasta completar el total la plantilla del
servicio de urgencias.

– Reparto de un ejemplar a cada uno del personal de enferme-
ría.

– Colocación de un ejemplar en la unidad para consulta.

– Canalización a través de la Dirección de Enfermería para su
posterior Institucionalización.

Conclusiones: Es una técnica que con un mínimo entrena-
miento puede ser realizada por el personal sanitario de Urgen-
cias.

Es necesaria la unificación de criterios en las distintas técni-
cas que habitualmente desempeñamos y que las realizamos
sin aplicar métodos científicos.

Es una técnica no invasiva que realizada correctamente y jun-
to a la Saturación de O2 obtenida por pulsioximetría y la Fre-
cuencia Respiratoria son parámetros objetivos de la función
pulmonar. Con ellas podremos evaluar tanto la respuesta al
tratamiento como la detección precoz del agravamiento de la
patología, y disminuir el número de gasometrías de control.

Disminuye el gasto económico ocasionado por la gasometrías
innecesarias.
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219-E

RIESGO DE ARRITMIAS CARDÍACAS
EN PACIENTES EN TRATAMIENTO
CON INHIBIDORES DE LA
ACETILCOLINESTERASA: ESTUDIO
DE COHORTES RETROSPECTIVA

PARADA CASTELLANO JR, MOSTEIRO ÁLVAREZ ML, ESTEBAN
REGUEIRA E, CEINOS REY E, GONZÁLEZ VILAS MC, PAZ ESQUETE J

Centro Hospitalario de Pontevedra.

Introducción: La segunda generación de inhibidores de la acetil-
colinesterasa, donepezilo (Aricept®), galantamina (Reminyl®) y ri-
vastigmina (Exelon®, Prometax®), utilizados habitualmente para
el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer leve a moderada
han demostrado su eficacia en la mejora de la actividad cognitiva,
conductual y de la vida diaria de los pacientes con enfermedad de
Alzheimer; en general, son bien tolerados aunque con efectos ad-
versos relacionados con la actividad colinérgica a nivel central y
periférico, gastrointestinales, cardiorrespiratorios, extrapiramida-
les, genitourinarios así como músculo-esqueléticos y trastornos
del sueño.

Objetivo: Demostrar la relación de la toma de inhibidores de la
acetilcolinesterasa y aparición de nuevas arritmias cardiacas en
pacientes ancianos.

Material y métodos: Se realiza un estudio de cohorte retrospecti-
va de todos los pacientes con tratamiento con inhibidores de la
acetilcolinestersa atendidos en Urgencias desde el 1 de enero de
2004 al 31 de diciembre de 2006. El Servicio de Urgencias del
C.H. Pontevedra, Hospital de 3º nivel del área Norte de Ponteve-
dra, atiende una media de 160 pacientes adultos/día, para una po-
blación de referencia de 275.000 habitantes. Criterios de inclu-
sión: Pacientes mayores de 60 años a tratamiento con inhibidores
de la acetilcolinesterasa (expuestos) que se seleccionarán de for-
ma aleatoria; para los no expuestos se escogerá un paciente por
cada paciente con riesgo, de forma aleatoria, y que se apareará
por sexo y edad ± 5 años. Criterios de exclusión: Pacientes con
cardiopatía ya conocida o tratamiento arritmogénico. Se registra-
rán las siguientes variables: Edad, sexo, factores de riesgo coro-
nario y medicación. Estimación del tamaño de la muestra: El ta-
maño de muestra mínimo estimado, con un nivel de confianza y
una potencia del 95%, es de 102 expuestos y 102 no expuestos.
Estudio descriptivo: Las variables cualitativas se expresarán me-
diante porcentajes y frecuencias absolutas. Las variables numéri-
cas se indicarán con la media y la desviación típica, cuando sigan
una distribución normal, o con la mediana y el rango intercuartíli-
co si resultan no gaussianas. Como pruebas de normalidad se uti-
lizarán el test de Kolmogorov_Smirnov y el de Sapiro-Wilk. Aná-
lisis bivariante: Para comparar las proporciones de pacientes con
arritmia y sin arritmia entre expuestos y no expuestos se utilizará
el test Ji-cuadrado.

Resultados: Un total de 204 pacientes (102 expuestos y 102 no
expuestos) fueron revisados. La edad media de los expuestos
(67% mujeres (M) y 33% hombres (H) fue 77,5 ± 6,9 años (M) y
81 ± 8,8 años (H); de ellos, 36 presentaron arritmia (35,2%). De
los no expuestos (67% mujeres y 33% hombres) y edad media
78 ± 6,7 años (M) y 80,5 ± 8,9 años (H), presentaron arritmia 7

(6,8%); riesgo relativo (RR): 5,14 (intervalo de confianza (IC)
95%: 2,4-11,01); p < 0,001.

Conclusiones: Los pacientes a tratamiento con inhibidores de la
acetilcolinesterasa muestran un riesgo elevado de desarrollar arrit-
mias cardiacas y esta asociación es significativa, lo que obligará a
dicho pacientes a someterse a controles electrocardiográficos pe-
riódicos para su detección precoz.

229-E

CÓMO ESTAR AL DÍA EN MEDICINA
DE URGENCIAS/EMERGENCIAS A TRAVÉS
DE SERVICIOS DE ALERTA BIBLIOGRÁFICA
PERSONALIZADA

PEREIRA BECEIRO J, RUMBO PRIETO JM, ARANTÓN AREOSA L,
AGUIRRE SÁNCHEZ JL, GAREA LOUREIRO A, BEMBIBRE VÁZQUEZ L

Hospital A. Marcide-Novoa Santos. Ferrol.

Introducción: Mantenerse al día, acerca de las novedades en
ciencias de la salud, es un reto continuo que los profesionales sa-
nitarios hemos ido solventando, con lectura sistemática de artícu-
los y noticias publicados en nuestras áreas de interés. Sin embar-
go, esto requiere un enorme esfuerzo y consume gran cantidad de
tiempo, debido al incremento exponencial de la literatura biomé-
dica, a la creación de millones de páginas Web al mes, y al envío
diario de centenares de e-mail en foros de discusión. El problema
hoy en día, no es encontrar información, sino cómo seleccionar y
conseguir la más relevante y pertinente para nosotros.

Objetivo: Describir qué servicios de alerta bibliográfica nos ofre-
ce Internet, para estar informados de forma periódica y perma-
nente, de las últimas novedades y avances en medicina de urgen-
cias y/o emergencias.

Metodología: Estudio descriptivo y observacional. Búsqueda de
recursos vía Internet utilizando los descriptores: “servicio de aler-
ta”, “customised alert” y “alert service”. Los recursos obtenidos
fueron clasificados en sistemas de alerta informativa, según el ti-
po de información especializada que aportaban. El criterio para
recomendar un recurso, fue que resultara relevante (información
profesional y fiable) y que además fuera gratuito.

Resultados: Se exponen 6 tipos de sistemas de alerta informativa
con los que, de forma estratégica y sin una excesiva dedicación
de tiempo, nos aportarían las actualizaciones necesarias para una
práctica clínica correcta. Los recursos específicos se presentarán
durante el congreso. En síntesis:

1) Alertas de búsquedas bibliográficas en bases de datos.

2) Alertas de búsqueda de temas en foros y lista de discusión.

3) Alertas sobre novedades editoriales.

4) Alertas sobre modificaciones y actualizaciones de páginas
Web.

5) Alerta sobre índices y sumarios de revistas.
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6) Alerta sobre búsqueda de noticias en periódicos especializa-
dos.

Conclusiones: Es fácil verse sobrepasado por el exceso de infor-
mación que los continuos cambios evolutivos propios del campo
de las ciencias de la salud genera en los profesionales. Sin em-
bargo, si empleamos adecuadamente los recursos basados en aler-
tas bibliográficas personalizadas, habremos dado un gran paso en
la tarea de mantenernos actualizados en nuestro ámbito profesio-
nal.

231-E

EMPLEO DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA
NO INVASIVA EN LOS SERVICIOS
DE URGENCIA DE HOSPITALES
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

ALMELA QUILIS A, ANDREU BALLESTER JC, PEIRO GÓMEZ A,
GONZALVO BELLVER E, SORANDO R, CANO CANO MJ

Hospital Arnau de Vilanova de Valencia.

Introducción: Existe poca información sobre la utilización de la
Ventilación Mecánica no Invasiva (VMNI) por los Servicios de
Urgencia (SU) en la Comunidad Valenciana. Nuestro objetivo es
describir el grado de implantación de la VMNI en los servicios
de urgencia de los hospitales de la Comunidad Valenciana, el per-
fil de pacientes tratados, el nivel de formación y organización así
como el equipamiento disponible con el fin plantear líneas estra-
tégicas que mejoren la calidad en la aplicación de la técnica.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo y
transversal con una muestra de 18 hospitales de la Comunidad
Valenciana, recabando información sobre la utilización de la VM-
NI. Se envió una encuesta con 15 preguntas a los Jefes/Coordina-
dores de los Servicios de Urgencias de los Hospitales selecciona-
dos aleatoriamente.

Se utilizó el programa estadístico SPSS versión 12. Como medida
de asociación se calculó la Odds Ratio (OR) y su IC 95%. Signi-
ficación: p < 0,05.

Resultados: Nº hospitales: 18, 11 de Valencia (61,1%), 5 de Ali-
cante (27,8%) y 2 de Castellón (11,1%). Utilizan la VMNI 15
(83,3%) y sólo 3 no lo hacen (3 hospitales privados). El aparato
más utilizado es la CPAP de Bousignac (13 hospitales, 86,7%),
seguido del Ventilador portátil adaptado (n = 8, 53,3%) y por últi-
mo el ventilador de agudos tipo Vision (n = 4, 26,7%). El nº de
aparatos disponibles en los SUH es de 1 aparato en 6 de los hos-
pitales (40%), 2 aparatos en 8 de los hospitales (53,3%) y 3 apa-
ratos en 1 (6,7%). Sólo en 2 hospitales (13,3%) tienen una unidad
específica para aplicar VMNI en urgencias. El personal médico
que aplica la técnica se describe en el Gráfico 2. Sólo los servi-
cios de emergencia extrahospitalarios de 1 hospital (6,7%) utili-
zan la VMNI en el transporte de pacientes. Los médicos de ur-
gencias hospitalarias disponen de protocolos comunes con otras
especialidades en sólo 2 hospitales (13,3%). El tipo de formación
recibida en la aplicación de la VMNI por el personal médico que
la aplica y los tipos de pacientes tratados con VMNI se exponen
los gráficos 4 y 5. El tipo de interfase utilizado se describe en el

gráfico 6, no usándose en ningún hospital ni pipetas nasales ni el
Helmet. En 12 hospitales (80%) disponen de un lugar específico
para el material de la VMNI. En 14 hospitales (93,3%) están inte-
resados en participar en la elaboración de un temario específico
en VMNI para urgencias vía Internet: NETWORK URGENCIAS.

Discusión: La VMNI es utilizada por un alto porcentaje de los
Servicios de Urgencias de los hospitales encuestados (83%): to-
dos los públicos, y ningún privado.

El aparato líder es la CPAP de Bousignac. La mayoría de los pa-
cientes no superan las 24 horas de estancia en los servicios de ur-
gencias.

El tipo de paciente más comúnmente tratado con VMNI es el hi-
poxémixo-hipercapnico.

Hay poca utilización de los servicios de urgencias extrahospitala-
rias, así como la falta de lugares específicos para la realización de
esta técnica.

Faltan protocolos comunes con otros servicios, lo que redunda en
una descoordinación en el transporte del paciente desde urgencias
a su servicio de ubicación definitiva.

Todas estas carencias se podrían solucionar mediante la elabora-
ción de temarios vía Internet (NETWORK URGENCIAS), cur-
sos, sesiones, protocolos.

260-E

ALTA RESOLUCIÓN,
MEDICINA DE URGENCIAS... Y EL FUTURO

SOLER CASTILLO A, AGUILAR CRUZ I, HINOJAL JIMÉNEZ J, LÓPEZ
PÉREZ L, PARRILLA RUIZ F, CÁRDENAS CRUZ D

Hospital de Alta Resolución de Guadix. Granada.

Introducción: La apertura de un nuevo hospital siempre es un re-
to para todo el personal médico. Este reto se hace mayor si el
médico de urgencias es la BASE del proyecto. Hablamos de los
Hospitales de Alta Resolución donde el médico de urgencias
atiende y trata desde un esguince de tobillo grado I mediante un
vendaje funcional hasta una fibrinolisis en un síndrome coronario
agudo.

Objetivo: Analizar los pacientes que asisten a nuestro hospital
desde la apertura del mismo atendidos exclusivamente en el box
de críticos. Analizar variables sociodemográficas y sanitarias de
los pacientes atendidos.

Metodología: En el box de críticos completamos una ficha indi-
vidual para cada uno de los pacientes atendidos que contiene to-
das las variables que queremos analizar: edad, sexo, motivo de
consulta, hora de llegada (mañana 8-15:00, tarde 15:00-22:00 y
noche 22:00-8:00), tiempo transcurrido hasta la atención, nivel de
prioridad (I máxima gravedad V menos gravedad), tiempo medio
de permanencia en el box, zona de derivación (área de observa-
ción, traslado en transporte asistido con equipo especializado y
traslado aéreo), tiempo medio de estancia y tipo de destino de los
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pacientes ingresado. Utilizamos un análisis estadístico descriptivo
inadecuación, chi-cuadrado, t de Student y regresión logística.

Resultados: Se atendieron un total de 91 pacientes con una me-
dia de edad de 65 ± 3 años, el 68% fuero varones. Sólo un pa-
ciente por debajo de 40 años, con edad de 2 años en el contexto
de convulsión febril. Los motivos de consulta se repartieron: dis-
nea 33 pacientes, dolor torácico 18, palpitaciones 7, síncope 6,
hematemesis 3, politraumatismo 4, pérdida de fuerzas 6, fiebre 4,
crisis convulsiva 2, otros 8. Hora de llegada, 45% por la mañana,
37% por la tarde y 18% por la noche. El tiempo transcurrido has-
ta ser atendidos fue de 2 minutos con 37 segundos con p = 0,04.
Nivel de prioridad (triage por personal de enfermería). Tiempo
medio de permanencia en el box fue de 37 minutos con 23 segun-
dos con una p = 0,009. Derivación: 56% hospitalización, 31% al-
ta domiciliaria en menos de 24 horas, 13% traslado de los cuales
2 aéreo y 4 asistido con personal sanitario. Tiempo medio de es-
tancia 55 ± 3 horas. De los pacientes ingresados 72% fueron da-
dos de alta con estudio completo, 24% trasladados por agota-
miento de recursos y 4% exitus.

Conclusiones: Los Servicios de Urgencias en los últimos años
han adquirido una importancia vital en el Sistema Sanitario. Un
punto y aparte se ha producido con la apertura de los Hospitales
de Alta Resolución donde la figura del Médico de Urgencias co-
mo se demuestra en este estudio es SOBRESALINTE y “RESO-
LUTIVA”. La especialidad de Urgencias es necesaria para asegu-
rar en el futuro la continuidad de la calidad asistencial.

332-E

FACTORES ASOCIADOS A LA COMPLEJIDAD
EN URGENCIAS

SEGARRA RAMÓN X, BURILLO SERRA AC, MIRALLES ABELLÓ JC,
GUTIÉRREZ DALMAU M, PONS PONS J, GÓMEZ JIMÉNEZ J

Hospital Nostra Senyora de Meritxell. Servei Andorrà d’Atenció Sanitària
(SAAS). Principat d’Andorra.

Introducción: A diferencia de lo que ocurre con el nivel de ur-
gencia, ampliamente estudiado en el marco de la estandarización
del triaje estructurado, la complejidad de los pacientes visitados
en los Servicios de Urgencias (SU) ha sido poco analizada.

Objetivos: Analizar la distribución de los pacientes visitados en
un SU con un sistema de triaje estructurado, en base a criterios
de complejidad.

Métodos: Estudio observacional prospectivo que incluye todos
los pacientes visitados en un SU polivalente durante el año 2006
(N = 38.898). Consideramos pacientes complejos (PC) aquellos
que cumplían uno o más de los siguientes criterios: 1. Pacientes
que fueron ingresados, trasladados o exitus; 2. Pacientes ingresa-
dos en la unidad de observación; 3. Pacientes con un tiempo de
asistencia superior a 4 horas. Clasificamos la complejidad de los
pacientes: Clase 1: PC al menos en un 75% de los casos; Clase 2:
PC al menos en un 50% de los casos; Clase 3: PC al menos en
un 25% de los casos; Clase 4: PC al menos en un 10% de los ca-
sos; Clase 5: PC en menos de un 10% de los casos. Analizamos
la distribución de la complejidad en las siguientes variables:

Edad, sexo, hora, día y mes de la asistencia, entrada con ambu-
lancia, reevaluación a las 72 horas, nivel de triaje, demanda de ra-
diología, demanda de pruebas de laboratorio, solicitud de inter-
consulta, motivo de consulta (codificado con el web_e-PAT v3.5)
y diagnóstico al alta (codificado con la CIE-9-MC). Para el análi-
sis estadístico utilizamos la prueba Chi-Cuadrado con ayuda del
paquete estadístico SPSS v14 para Windows.

Resultados: Las variables conocidas antes de la visita médica
que mejor se asociaron a la complejidad de los pacientes fueron:
El nivel de triaje (Nivel 1 = Clase 1; Nivel II = Clase 2; Nivel
III = Clase 3; Nivel IV y V = Clase 5), motivo de consulta (Para-
da cardiorrespiratoria y choque e ingresos programados = Clase
1; Diabético, convulsiones, alteración de la conciencia-estado
mental, inmunodepresión, focalidad neurológica e intoxicación =
Clase 2; Preoperatorio, disnea, adulto con malestar general, alte-
ración psiquiátrica, dolor torácico y lipotimia-síncope = Clase 3;
Revisitas, síntomas urológicos, problemas abdominales y digesti-
vos, inestabilidad, síntomas ginecológicos y obstétricos, abuso se-
xual, maternidad, hemorragia, visitas concertadas, problemas de
extremidades, dolor, hipertensión arterial, recién nacido y visitas
administrativas = Clase 4; Inflamación-fiebre, paciente de difícil
catalogación, lesiones y traumatismos, cefalea y/o cervicalgia,
quemado-escaldado, niño con malestar general, realización de
procedimientos en urgencias, agresión-negligencia, infección-alte-
ración rinolaringológica, alergia-reacciones cutáneas, cura de he-
ridas, dentista, síntomas auditivos, síntomas oculares, cambio de
yesos y vendajes y consulta joven = Clase 5), entrada con ambu-
lancia (Clase 3) y edad (< 14 años = Clase 5; < 55 años = Clase
4; < 75 años = Clase 3; < 100 años = Clase 2). Las variables co-
nocidas después de la visita médica que mejor se asociaron a la
complejidad fueron el diagnóstico al alta, la demanda de pruebas
de laboratorio y la solicitud de interconsultas.

Conclusiones: La combinación del nivel de triaje, el motivo de
consulta, la forma de llegada y la edad, nos ha permitido estable-
cer el riesgo de complejidad de los pacientes visitados en nuestro
SU. Este se relaciona de forma importante con el diagnóstico al
alta, el consumo de pruebas de laboratorio y de interconsultas a
especialista.

367-E

TRAYECTORIA CLÍNICA DE ENFERMERÍA
EN EL DOLOR TORÁCICO EN EL ÁMBITO
PREHOSPITALARIO DEL SISTEMA DE
EMERGENCIAS MÉDICAS DE CATALUNYA

SALA ANGLERILL M, CALAFELL MAJÓ J, SALA BARCONS E, PAZ
RUBIO F, VIVES VIVES E, CARBALLO ALMEIDA A

SEM Sistema Emergències Mèdiques. Catalunya. Barcelona.

Introducción: El dolor torácico constituye una de las patologías
frecuentes en el medio extrahospitalario, 10% del total de asisten-
cias. En el sistema de emergencias médicas de Catalunya, SEM,
existen 14 unidades de soporte vital intermedio (SVI), compuesto
por 2TTS y un DUE. Es habitual que estas unidades tengan que
atender, o dar soporte, a usuarios con clínica de dolor torácico,
siendo necesarios unos criterios de actuación unánimes, estandari-
zados y de instauración inmediata, con la finalidad de minimizar
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la lesión miocárdica, mejorando su pronóstico. La trayectoria que
presentamos traduce el diagnóstico médico y su tratamiento al
lenguaje enfermero en forma de guía de práctica clínica de enfer-
mería, donde toda la actuación ante un dolor torácico, por parte
del equipo de la unidad de SVI, queda protocolizado en forma de
ítems cerrados, haciendo así que sea factible su uso a nivel extra-
hospitalario.

Objetivo: Presentar e introducir la trayectoria clínica de enferme-
ría del dolor torácico extrahospitalario, a todas las unidades de
SVI existentes en Catalunya, como herramienta fundamental para
la buena praxis de las mismas ante un síntoma tan frecuente co-
mo es el dolor torácico en nuestra sociedad.

Metodología: Creación de un equipo multidisciplinar, formado
por personal médico, enfermero y técnicos. Para la traducción de
los términos y diagnósticos médicos utilizamos los diagnósticos
enfermeros, NANDA, la clasificación de las actividades y resulta-
dos de enfermería, NIC y NOC. Validación de la misma por parte
del comité científico de la empresa.

Resultados: Creación de la trayectoria donde mediante los diag-
nósticos enfermeros NANDA, NIC y NOC es posible reflejar to-
do el proceso asistencial. Consta de dos ejes, el vertical refleja la
información recibida por parte del centro coordinador, anteceden-
tes, unas actividades control (Monitorización, control del dolor,
aviso hospital receptor entre otros), medicación, NIC, NOC y los
diagnósticos NANDA, en el eje horizontales tiempo, minuto cero
es la hora de la llegada de la unidad de SVI in situ, fraccionado
posteriormente en 3, 5, 15, 25, 35, 45 y 55 minutos, en los cuales
queda reflejado, con ítems cerrados, a modo de “checklist”, todas
las actividades asistenciales a realizar en el paciente con dolor to-
rácico.

Conclusiones: Los diagnósticos NANDA, NIC Y NOC permiten
cubrir todas las manifestaciones clínicas del dolor torácico. La
trayectoria facilita que las unidades de SVI utilicen un lenguaje
enfermero común en la atención a los pacientes afectos de dolor
torácico. La trayectoria potencia la autonomía de la enfermería
que trabaja en los servicios de emergencias extrahospitalarias. El
uso de una terminología común para enfermería aceptada y vali-
dada a nivel internacional facilitará, en un futuro, la competencia
investigadora de la enfermería de emergencias.

369-E

LA ENFERMERÍA DE EMERGENCIAS
PREHOSPITALARIAS AUTÓNOMA
Y CON UN LENGUAJE ENFERMERO COMÚN:
UNA REALIDAD EN EL SISTEMA
DE EMERGENCIAS MÉDICAS DE CATALUNYA

CALAFELL MAJÓ J, SALA BARCONS E, SALA ANGLERILL M, PAZ
RUBIO F, VIVES VIVES E, JIMÉNEZ FÀBREGA X

Sistema Emergències Mèdiques. Catalunya. Barcelona.

Introducción: El rol autónomo de la enfermería extrahospita-
laria en Catalunya ya es, desde hace 14 años en Barcelona
ciudad, y 8 meses en el resto del territorio catalán una reali-

dad, con las unidades de Soporte Vital Intermedio (SVI), for-
madas por un/a DUE y uno o dos Técnicos en Trasporte sani-
tario (TTS).

Objetivos: Traducir los diagnósticos y el lenguaje médico,
trasformándolos en Trayectorias Clínicas de Enfermería extra-
hospitalaria (TCEE). Con las TCEE, guías de práctica clínica
de enfermería, es posible trabajar en el medio de emergen-
cias, con un lenguaje común enfermero para todos por igual.

Adaptarlos al medio extrahospitalario, donde lo que prima es
el factor tiempo, las trayectorias.

Material y métodos: Creación de un equipo multidisciplinar,
TTS, DUE y médicos para el desarrollo de todo el trabajo,
empezando por escoger 3 patologías estadísticamente signifi-
cativas, respecto al total de asistencias de las unidades de SVI
de Catalunya. Para la traducción de los diagnósticos médicos,
conjuntamente con las actividades asistenciales que estos con-
llevan, a lenguaje enfermero y finalmente llegando a nuestro
producto final, las TCEE, utilizamos los Diagnósticos de en-
fermería, NANDA, la Clasificación de resultados de enferme-
ría NOC y la Clasificación de intervenciones de enfermería
NIC.

Resultados: Las 3 patologías iniciales fueron el dolor toráci-
co, el traumatismo craneoencefálico, y el AVC. Pondremos, a
modo de ejemplo, un diagnóstico NANDA, NOC y NIC de
cada una de las patologías seleccionadas:

– Dolor Torácico: NANDA Dolor Agudo (00132), objetivo
NOC Control del dolor (1605), e intervenciones NIC, admi-
nistración analgésicos (2210).

– T. Cencefálico: NANDA Perfusión tisular inefectivo: cere-
bral (00024), objetivo NOC control de convulsiones (1620),
intervención NIC Manejo de las convulsiones (2680).

– AVC. NANDA Perfusión t isular  inefect ivo:  cerebral
(00024), objetivo NOC Estado neurológico: función sensiti-
va/motora de pares craneales (0913). Intervención NIC Moni-
torización neurológica (2620).

Conclusiones: Dada la situación del SEM de Catalunya don-
de el rol autónomo de la enfermería de emergencias ya existe,
hace necesaria la utilización de las TCEE, como guía de prác-
tica clínica de enfermería, los diagnósticos médicos son tra-
ducidos a lenguaje enfermero gracias a NANDA, NOC y NIC.
Con las TCEE evitamos errores, mejorando la calidad asisten-
cial. Todas las unidades de SVI trabajarán con un lenguaje
enfermero común. En las TCEE se refleja las actividades asis-
tenciales delegadas, prescripción y administración de fárma-
cos, etc. según necesidad de cada patología tratada. Una
TCEE con ítems cerrados, a modo de “Checklist” hace ágil y
práctico su uso en el medio extrahospitalario, donde uno de
los factores claves es el “tiempo”.
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370-E

ANÁLISIS DE LA FORMACIÓN EN SOPORTE
VITAL BÁSICO DE LOS TÉCNICOS
DE TRANSPORTE SANITARIO DEL DISTRITO
BAHÍA DE CÁDIZ-LA JANDA

VARO CALVO MC, CARRASCO GUTIÉRREZ V, FERNÁNDEZ NATERA
A, BORDÉS BUSTAMANTE F, TRUJILLO JIMÉNEZ M, SALGUERO J

Dispositivo Bahía Cádiz-La Janda. Cádiz.

Los TTS realizan multitud de tareas dentro del equipo de
emergencias entre la que merece la pena destacar el apoyo
asistencial al mismo.

Nosotros como integrantes de un DCCU somos los responsa-
bles de la atención de las urgencias y emergencias en el me-
dio extrahospitalario. Esto hace que nos encontremos desem-
peñando nuestra labor en las situaciones más dispares. La
labor de equipo es fundamental y dentro del mismo la figura
del TTS juega un papel crucial. Lo que pretendemos con esta
exposición es resaltar la importancia del apoyo del TTS en el
soporte Vital Básico al Equipo de emergencias.

Objetivos: Evaluar los conocimientos de este colectivo sobre
Soporte Vital Básico.

Observar la necesidad de actualizar o adquisición de conoci-
mientos.

Analizar la influencia de factores sociales en la formación
continuada en materia de SVB en este colectivo.

Material y métodos: Estudio descriptivo. Se ha tomado
muestra aleatoria estratificada seleccionada de los TTS de la
empresa Ambulancias Barbate (empresa subcontratada por el
SAS que proporciona los TTS para los DCCU del distrito).

Para el análisis de los objetivos hemos elaborado un cuestio-
nario de datos de filiación con las variables de estudio: edad,
formación en SVB en los últimos 2 años, puesto a desempe-
ñar en la empresa (UVI, convencional, red transporte progra-
mado), tipo de contrato, estado civil, número de hijos. Tam-
bién hemos pasado un cuestionario de evaluación sobre SVB
validado por SAMU/SEMICYUC.

Resultados: Nota medial global: 6,85; Nota media UVI: 7,76;
Nota media convencional: 6,87; Nota media programado:
5,93.

– 30-35 años: 1 curso/cada 2 años.

– Eventuales: 1,5 cursos/2 años.

– +2 hijos: 0,25 cursos/2 años.

– Programado: 0,58 cursos/2 años, UVI: 1 curso/2 años, con-
vencional: 0,75 cursos/2 años.

Conclusiones: Aunque la media global nos parece bastante
aceptable hay que destacar que hay una diferencia de casi 2

puntos de los trabajadores destinados en UVIS móviles con
respecto a los que trabajan en la red de transporte programa-
do. Las diferentes variables de estudio influyen en los resulta-
dos del reciclaje del personal. Así son el coletivo menor de
35 años los que más se reciclan y dependiendo del tipo de
contrato se reciclan más los eventuales con una diferencia
significativa frente a los fijos y socios. El tener cargas fami-
liares ha resultado ser también un factor negativo en el reci-
claje pues son los trabajadores con más de 2 hijos los que
menos cursos de SVB han recibido en los 2 últimos años.

Con respecto al puesto a desempeñar son los trabajadores de
la UVI los que más formación han recibido.

Los profesionales han demostrado tener un nivel bueno de co-
nocimientos, tan sólo mencionar la necesidad de reciclaje más
continuado del personal de la red de transporte programado.

418-E

DESTREZA EN LA UTILIZACIÓN DEL DESA
EN VOLUNTARIOS NO ENTRENADOS
Y EN LOS ALUMNOS DE UN CURSO
DE TÉCNICOS DE TRANSPORTE SANITARIO

LÓPEZ UNANUA MC, CASTRO TRILLO JA, GARROTE FREIRE A,
RASINES SISNIEGA R, MOSQUERA M, FERREIRA DÍAZ RD

FP Urxencias Sanitarias de Galicia 061. Base Lugo. Lugo.

Objetivos: Evaluar la destreza en la utilización del desfibrilador
semiautomático (DESA) en cuanto a rapidez, seguridad y correcta
colocación de los parches, en voluntarios sin entrenamiento, y
técnicos de transporte sanitario que acaban de recibir un curso de
certificación DESA.

Material y métodos: Se presenta un caso simulado de un pacien-
te en parada cardiorrespiratoria. Se utiliza un maniquí Laerdal
Resuci Anne y un simulador Heartstream AED Trainer a un gru-
po de voluntarios que desconocen el DESA, en un centro comer-
cial de Lugo, y a un grupo de alumnos del curso de Técnico de
Transporte sanitario. La prueba se realiza el último día del curso
(de 200 horas, siendo las últimas 9 horas las correspondientes al
curso de certificación DESA). Hay un solo observador, que eva-
lúa: el tiempo desde la presentación del caso hasta la primera
desfibrilación, la adecuada colocación de los parches, y la seguri-
dad (mantenerse alejado del paciente durante el análisis y la des-
carga).

Resultados: Son 32 voluntarios y 25 alumnos del curso, entrena-
dos para la utilización del DESA. En el grupo de voluntarios, hay
19 hombres (59,4%) y 13 mujeres (40,6%), y la edad media es de
30,22 años (DS 13,64). En el grupo de alumnos, hay 17 hombres
(68%) y 8 mujeres (32%), con una edad media de 27,52 (DS
8,79). El tiempo medio desde la presentación del caso hasta la
desfibrilación en los voluntarios es de 73,78 segundos (DS 30,3),
máximo 140 seg y mín 37 seg. El tiempo que tardan en desfibri-
lar los alumnos es de 61,88 seg (DS 9,93), máximo 87 seg y mín
45 seg. En cuanto a la correcta colocación de los parches, los vo-
luntarios lo hacen bien en un 53,1% y los alumnos en un 67,9%.
En la seguridad (mantenerse alejado del maniquí durante el análi-
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sis y la descarga), el 84,4% de los voluntarios lo hacen bien, y el
93% de los alumnos del curso.

Conclusiones: Hemos observado que personas no entrenadas
pueden desfibrilar en un tiempo corto. En ambos grupos, un alto
porcentaje de participantes colocan mal los parches. La diferencia
entre los dos grupos es pequeña, tanto en cuanto al tiempo de
desfibrilación, como en la seguridad y correcta colocación de los
parches.

420-E

ENCUESTA A PROFESORES DE INSTITUTOS
DE SECUNDARIA SOBRE LA ENSEÑANZA
DE LA RCP-B EN SUS CENTROS

LÓPEZ UNANUA MC, RASINES SISNIEGA MR, MOSQUERA M,
FOMPEDRIÑA M, FREIRE TELLADO M, GARROTE FREIRE A

FP Urxencias Sanitarias de Galicia 061. Base Lugo. Lugo.

Objetivos: Conocer las opiniones y actitudes de profesores de
Institutos de Secundaria de Lugo sobre la enseñanza de la RCP-B
en sus centros.

Material y métodos: Un cuestionario autoadministrado se hace
llegar a 2 institutos de Enseñanza Media en Lugo, donde se acaba
de impartir un curso de RCP-B y DESA a alumnos de entre 14-
16 años, por profesionales de urgencias y emergencias. El cues-
tionario consta de 12 preguntas de respuesta cerrada, precedidas
de una breve explicación sobre la muerte súbita, la RCP-B precoz
y la desfibrilación precoz.

Resultados: De los 120 cuestionarios, se cumplimentaron 56
(67,2%). De ellos, 11 profesores (19,6%) habían asistido alguna
vez a un curso de RCP-B. 23 profesores (41,1%) desconocían la
existencia de los desfibriladores semiautomáticos. A 52 profeso-
res (92,95%) les parece interesante que sus alumnos hagan un
curso de RCP-B y DESA en el Instituto. El 76,8% de los profe-
sores opinan que la enseñanza de la RCP-B sería útil en los cur-
sos de la Educación Secundaria Obligatoria (ESO); el 57,2%
piensan que debería impartirse a partir de 3º ESO. 48 profesores
(85,7%) estarían interesados en participar en un curso de RCP-B
como alumnos. En cuanto al personal idóneo para impartir la
RCP-B en los institutos, 46 (82,1%) prefieren que sea personal
sanitario. 22 profesores (39,3%) estarían dispuestos a impartir es-
ta materia si se les formara primero.

Conclusiones: A la mayoría de los profesores les parece útil in-
cluir la enseñanza de la RCP-B en el currículo de los alumnos de
la ESO, y están interesados en recibir ellos mismos formación en
RCP-B. Aunque la mayor parte prefiere que se imparta por perso-
nal sanitario, casi la mitad de ellos estarían dispuestos a hacerlo
si se les entrena primero.

483-E

EVALUACIÓN DE LA FORMACIÓN
DE DIPLOMADOS EN ENFERMERÍA
EN ATENCIÓN PREHOSPITALARIA URGENTE

OLIVET PUJOL J, CARRERAS FRAU V, JUVINYA CANAL D

Escuela de Enfermería. Universitat de Girona.

Introducción: Desde la Escuela Universitaria de Enfermería de
la Universidad de Girona se ha ofertado desde el curso 1993-94
un diploma de postgrado en Atención Prehospitalaria Urgente a
fin de proporcionar a los profesionales de enfermería una forma-
ción específica para dar respuesta a situaciones que requieren
atención inmediata. El interés de las autoridades sanitarias para
proporcionar este servicio se manifiesta en la progresiva creación
de unidades de atención inmediata, provocando una creciente de-
manda de diplomados en enfermería formados en este ámbito.

Objetivos: Conocer el perfil de los profesionales de Enfermería que
cursan estudios de postgrado en Atención Prehospitalaria Urgente.

Metodología: Estudio retrospectivo de los estudiantes matricula-
dos en el diploma de postgrado realizado en la Escuela de Enfer-
mería de la Universidad de Girona desde el curso 1993-94 hasta
el 2006-2007. El total de estudiantes matriculados es de 514 sien-
do las variables estudiadas: edad, sexo, lugar de residencia, año
de finalización de los estudios y universidad de procedencia.

Resultados: Del total de la población estudiada un 10,3% son
hombres. La media de edad en que realizaron el curso es de 25,49
años siendo el valor mínimo 21 años y 47 años el máximo. El
41,9% de los estudiantes realizan el curso inmediatamente a la fi-
nalización de los estudios, el 19,4% a los 10 años y el 11,4% a los
3 años. El 4,3% de los estudiantes proviene de otras universidades.

Un 59,7% del alumnado procede de los estudios de grado de la
Universitat de Girona.

Conclusiones: Este diploma de postgrado se consolida como una
propuesta formativa para ampliar los conocimientos de los estu-
dios de postgrado en el ámbito de la Atención Prehospitalaria Ur-
gente, que interesa tanto a futuros profesionales de este ámbito
como otros que lo valoran como complemento formativo y útil en
distintos servicios para poder dar una respuesta adecuada a la
emergencia. Es destacable que el 60% de los estudiantes son de
reciente graduación y sin experiencia práctica en este campo.

498-E

SITUACIÓN ACTUAL DEL TÉCNICO
EN EMERGENCIAS EN UN SERVICIO
EXTRAHOSPITALARIO

GAJATE CANO J, ARROYO Y DE DOMPABLO SA, FERNÁNDEZ RAMOS N,
LEDESMA MARTÍNEZ JA, MARCOS ALONSO M, VICO FERNÁNDEZ R

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: La realidad del Técnico en Emergencias Médicas
(TEM) en la actualidad, dista de la de hace unos años, dado que
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nuestra profesión, como tal, se ha reconocido en 2004 por el Mi-
nisterio de Trabajo y Asuntos Sociales y se espera que el Minis-
terio de Educación y Ciencia regule nuestra formación, como mí-
nimo, como Módulo Formativo Nivel II. Y esta realidad dista
también dentro de las distintas Comunidades Autónomas e inclu-
so de los propios Servicios de Emergencias.

La Comunidad de Madrid estableció en 1997 los mínimos forma-
tivos que debía poseer un TEM dentro de la misma, quedando fi-
jados en 187 horas, y estableció un Registro de Técnicos, en el
cual deberían reacreditarse cada tres años con 60 horas de forma-
ción.

En 2004 el Ayuntamiento de Madrid estableció la subida de Cate-
goría Laboral D a C, pasando de Oficiales de Primera (OTS) a
Técnicos Auxiliares (TATS), estableciendo como requisitos estu-
dios oficiales de bachiller o equivalentes y permiso de circulación
tipo C.

Objetivos: Conocer la situación formativa y laboral actual del
Técnico en Emergencias dentro de un Servicio Extrahospitalario
como SAMUR-PC.

Metodología: Diseño estadístico descriptivo transversal, mediante
encuesta estructurada y personal con carácter voluntario a los
TEM de SAMUR-Protección Civil durante el año 2006-2007.

Población: TATS SAMUR-PC que trabajan actualmente en la
Subdirección de Emergencias. Variables: Filiación, situación la-
boral, datos académicos… Proceso de recogida de datos: Excel
2003, Análisis Estadístico SPSS 15.0. Confidencialidad de los da-
tos.

Resultados: Sexo: 92% son hombres y el 8% mujeres.

Edad: Media masculina de 37,30 años y femenina de 33,30 años
(Desviación Típica 6,9 y 1,7: mínimos de 23 y 30 años y máxi-
mos de 63 y 35 años).

Lugar de Nacimiento: 71% nacidos en Madrid.

Estado Civil: 50% casados y 52% con hijos, 25% con un hijo,
17% con dos y 3% con tres.

Domicilio: 98% viven en la CAM, siendo el 47% en Madrid y el
45% en otra localidad.

No se ha encontrado relación estadística significativa entre núme-
ro de hijos y estudios oficiales que poseen o estén cursando los
TEM.

Turno de Trabajo: 8% Mañana, 3% Tarde, 4% Noche, 46% Ma-
ñana/Tarde, 21% Tarde/Noche, 12% Noche/Mañana y 5% 24 ho-
ras.

Funciones: SVB-SVA, PSQ, Comunicaciones, Dirección, Farma-
cia, Parque…

Ingreso en SAMUR-Protección Civil: 44,4% funcionarios de ca-
rrera en 2001 y 36% interinos en 2002.

Procedencia: 34,5% ambulancias privadas, 19,5% ambulancias
públicas, 14,6% del Ayuntamiento y 31,7% trabajos que no guar-
dan relación con el TEM.

Estudios Oficiales: 5% Licenciados, 19% Diplomados, 15% Mó-
dulo Superior, 7% Módulo Medio, 11% COU y 22% BUP. Ac-
tualmente el 20% cursa algún Estudio Oficial.

Otros Estudios: 90,9% ha realizado algún curso fuera de la for-
mación obligatoria desde que está en SAMUR y 21,4% está reali-
zando ahora alguno.

Permiso de Circulación: 24% todos los permisos y 35% carné ti-
po C.

Voluntariado: 50% actualmente voluntarios, 89,1% en SAMUR-
Protección Civil y 25,5 en Cruz Roja, teniendo entre 6 y 10 años
de voluntariado el 22%.

Conclusiones: SAMUR-Protección Civil posee una formación obli-
gatoria anual de 40 horas de modo que los TEM cubran sus necesi-
dades obligatorias de formación, lo cual supone el doble de horas
de formación exigidas actualmente por la Comunidad de Madrid.

Todo esto nos lleva a la conclusión final que los TEM de SA-
MUR-Protección Civil están actualmente en continua formación,
ya por las condiciones laborales de su puesto de trabajo como por
sus posibilidades de promoción dentro del Servicio.

506-E

¿ROMPEMOS TÓPICOS? FRECUENTACIÓN
DEL SERVICIO DE URGENCIAS POR PARTE
DE LA POBLACIÓN INMIGRANTE

MESTRE ANGUERA F, GÓMEZ LASO E

Hospital Universitari Sant Joan de Reus. Tarragona.

Introducción: En Urgencias del Hospital Universitario Sant Joan
de Reus se realiza el triaje por parte del personal de enfermería
para establecer niveles o categorías en función de los síntomas
que expresa el paciente y de los signos observados por el profe-
sional que lo realiza.

Existen cinco niveles o categorías de priorización relacionadas
con el grado de urgencia/gravedad y con la respuesta de atención
necesaria de los profesionales, especialmente con el tiempo de vi-
sita médica o de asistencia inicial.

En los niveles IV y V se incluyen las situaciones menos urgentes
e incluso no urgentes.

Objetivo: Demostrar si es cierta o no la percepción de una mayor
utilización injustificada de las prestaciones del servicio de urgen-
cias por parte de la población inmigrante en comparación con la
autóctona.

Metodología: 1) Extracción de datos estadísticos del “Institut es-
tadístic de Catalunya. Banc d’estadístiques de municipis i comar-
ques”.

2) Estudio y contabilización del censo de atención en urgencias
durante el año 2006 excluyendo las especialidades siguientes:
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Ginecología: por tratarse de un servicio que únicamente se presta
en el Hospital.

Pediatría: único servicio de urgencias con pediatra de guardia en
Reus, y contemplamos además la angustia e incertidumbre que
provoca la enfermedad en los niños.

COT: único servicio público de la ciudad con servicio de Rx ur-
gente.

Discriminando estas especialidades y excluyendo también los ni-
veles I, II y III, por representar estas categorías patologías que
justifican su atención en el Hospital, nos queda como grupo de
estudio los pacientes de Medicina Interna y Cirugía o sin servicio
determinado a los que se les ha asignado niveles IV y V.

Resultados: 1) Según los datos censales del año 2005 el total de
la población de Reus es de 99.505 hab. de los cuales 12.407 son
extranjeros lo que representa un 12,46% de la población total.

2) De los datos de urgencias del año en estudio, el total de usua-
rios asignados al nivel IV es de 15.532 pacientes, de los cuales
2.389 son inmigrantes resultando un porcentaje del 15,37%, y el
total de asignados al nivel V es de 3.890 pacientes, de los cuales
999 son inmigrantes, cuyo porcentaje representa el 25,61%.

Conclusiones: Teniendo en cuenta el porcentaje total de inmi-
grantes de la población de Reus y los resultados estadísticos de
este estudio, se observa que en el nivel IV la utilización del servi-
cio de urgencias por parte de la población inmigrante, comparati-
vamente, es ligeramente superior a la autóctona, por el contrario,
la frecuentación del servicio de urgencias por parte de los inmi-
grantes para patologías asignadas al nivel V es claramente supe-
rior. Lo que refleja una mayor afluencia injustificada por parte de
la población inmigrante a urgencias, cuanto menor es la gravedad
potencial de su situación de salud. Por tanto se corrobora la per-
cepción generalizada de que la población inmigrante utiliza con
mayor asiduidad nuestro Servicio de Urgencias.

548-E

UNA ECUACIÓN PELIGROSA:
OVACE = HEIMLICH – TIEMPO

CAMACHO LEIS C, ALMAGRO GONZÁLEZ V, ACEBEDO ESTEBAN FJ,
CANENCIA HERNÁNDEZ C, LAHOZ TORRES YJ, SERRANO
HERNÁNDEZ MA

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: El Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y
Rescate-Protección Civil (SAMUR-PC) atiende urgencias y emer-
gencias que se producen en la vía pública y locales públicos de
Madrid. La obstrucción de la vía aérea por cuerpo extraño (OVA-
CE), generalmente por alimento u objeto sólido que queda impac-
tado en el tracto faringolaríngeo, origina una urgencia vital que
en muchas ocasiones puede ser resuelta por testigos de la misma.
La OVACE es una de las patologías por las que somos reclama-
dos en residencias de ancianos, restaurantes, cines, estaciones de
tren y metro, guarderías, etc., siendo el factor tiempo vital para la
supervivencia de los pacientes.

Objetivos: Describir los lugares donde se producen más frecuen-
temente atragantamientos. Aportar iniciativas para la divulgación
de maniobras adecuadas para desobstruir la vía aérea en lugares
de mayor incidencia.

Metodología: Estudio descriptivo transversal retrospectivo. Pobla-
ción: 170 pacientes atendidos por SAMUR-PC con codificación
referida a atragantamientos desde 2001 al 2007 que han sobrevivi-
do. Revisión de historias clínicas. Revisión Bibliográfica sobre
maniobras de desobstrucción recomendadas. Proceso y análisis de
datos: Oracle, Excel y SPSS. Confidencialidad de los datos.

Resultados: Tras analizar 170 historias clínicas realizadas durante los
años 2001-2006 se observó el aumento de incidencia progresiva cre-
ciente (8,43% en 2001-27,10% en el 2006). Los lugares donde se nos
reclamó son: 45% vía pública y locales públicos no contemplados en
los apartados siguientes (Palacio de Congresos, interior de vehículos,
hoteles…), 34% restaurantes, 6% colegios y escuelas infantiles, 4%
domicilio, 4% residencias de ancianos y 1% polideportivos. Los obje-
tos causantes de la asfixia fueron trozos de carne (lo más frecuente),
chapas de refrescos, pilas de botón, caramelos, agujas, etc. De todos
los casos estudiados sólo el 4% fueron etiquetados y trasladados al
hospital como graves. La maniobra de Heimlich, cirujano torácico
que la describió en 1972, es uno de los métodos recomendados para
superar la OVACE. Es una maniobra sencilla (un simple “abrazo de
oso” con un movimiento de compresión hacia arriba) y eficaz, que
tras las últimas recomendaciones AHA 2005 sigue vigente.

Conclusiones: *La OVACE es una emergencia que se produce en
cualquier lugar y que cualquier persona puede resolver en una gran
cantidad de casos con unas sencillas y rápidas maniobras, para las
que no se necesita ninguna cualificación profesional. Tras el estu-
dio de los lugares públicos donde se produce la OVACE, sería alta-
mente eficaz proponer que el personal que trabaja en restaurantes,
escuelas infantiles, colegios, residencias de ancianos, polideportivos
reciba entrenamiento adecuado. Actualmente, se recomiendan dis-
tintas técnicas combinadas (Heimlich, golpes interescapulares y
compresiones torácicas). *Sería útil la realización de carteles que
recuerden el modo de realización de las mismas en lugares donde
se cambia el personal que trabaja en restaurantes y cafeterías y de
residencias de ancianos y disminuidos físicos y psíquicos, en salas
de profesores, vestuarios y cercano a máquinas expendedoras de
comida. *Enseñar y entrenar a los escolares estas maniobras. *Re-
saltar la importancia de cumplir la normativa sobre la obligatorie-
dad de advertencias escritas en objetos que puedan ser peligrosos y
recomendar a padres y tutores que sigan estas recomendaciones fir-
memente. *El resultado de esta ecuación será positivo si se recono-
ce rápidamente la asfixia y se aplica precozmente Heimlich.

574-E

REVISIÓN DE 408 TRASLADOS EN UVI MÓVIL:
SERVICIOS EMISORES Y RECEPTORES

DE CASTRO VALENTÍN S, RODRÍGUEZ GALLEGO Y, CORULLÓN
FERNÁNDEZ MJ, DOCAMPO PÉREZ N, LÓPEZ PRADA B, REBOLLAR
ANDRÉS J

Hospital El Bierzo.Ponferrada (León).

Objetivo: Analizar los servicios emisores y receptores de los pa-
cientes trasladados en UVI móvil desde un hospital secundario a
sus centros de referencia.
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Material y métodos: Revisamos 408 historias de pacientes tras-
ladados por un adjunto del servicio de urgencias de nuestro hos-
pital de segundo nivel, el cual da cobertura sanitaria a una pobla-
ción de 170.000 habitantes y distribuida en 11 zonas básicas de
salud. El periodo estudiado comprende desde abril de 1991 hasta
julio de 2006. Los datos (70 parámetros por paciente) fueron re-
cogidos y procesados mediante el programa SPSS 14.0. Entre los
parámetros recogidos figuran el servicio de procedencia y el ser-
vicio de destino.

Resultados: Observamos que los pacientes trasladados son envia-
dos principalmente desde dos servicios: urgencias (39,22%) y
UCI (38,73%) siendo el resto de servicios emisores: pediatría,
neumología, medicina interna, cardiología, neurología, neonatolo-
gía, traumatología, ginecología. Respecto a los servicios recepto-
res, los picos de máxima incidencia los encontramos en los servi-
cios de neurocirugía (30,39%), hemodinámica (25,98%) y unidad
coronaria (9,31%). Otros servicios fueron: unidades de diagnósti-
co, cirugía torácica, UCI, pediatría, cirugía vascular, cirugía má-
xilo-facial, unidad de quemados y ginecología.

Cabe destacar que el 61,76% (252) de los pacientes fue traslada-
do a servicios de un mismo hospital (Complejo Hospitalario de
León) situado a 110 km de distancia.

Conclusiones: 1) El traslado en UVI móvil es preciso cuando el
centro emisor carece de los recursos técnicos y humanos necesa-
rios para tratar adecuadamente a un paciente. 2) Los servicios
que precisaron mayor cantidad de traslados en UVI móvil fueron
los de urgencias y UCI. 3) Los servicios de neurocirugía y he-
modinámica fueron los que recibieron la mayor parte de los pa-
cientes trasladados. 4) En nuestro caso, la mayoría de los pacien-
tes fueron trasladados a un hospital de referencia situado a 110
km.

576-E

REVISIÓN DE 408 TRASLADOS EN UVI
MÓVIL: CIUDADES DE DESTINO

RODRÍGUEZ GALLEGO Y, CORULLÓN FERNÁNDEZ MJ, DOCAMPO
PÉREZ N, DE CASTRO VALENTÍN S, LÓPEZ PRADA B, REBOLLAR
ANDRÉS J

Hospital El Bierzo. Ponferrada (León).

Objetivos: 1) Analizar las ciudades de destino de los pacientes
trasladados en UVI móvil desde el Hospital Comarcal El Bierzo.
2) Analizar los servicios de destino de las dos principales ciuda-
des de referencia de nuestro hospital.

Material y métodos: Para nuestro estudio contamos con una po-
blación de 170.000 habitantes, distribuida en 11 zonas básicas de
salud y durante un periodo de tiempo de 15 años (1991-2006).
Recogimos 408 historias de pacientes trasladados por un adjunto
del servicio de urgencias de nuestro hospital de segundo nivel.
Analizamos, mediante el programa SPSS 14.0, 70 parámetros por
paciente, de los cuales nos centramos en los relacionados con los
objetivos de nuestro estudio: ciudades de destino y servicios de
llegada.

Resultados: El 87,26% de los traslados fueron realizados dentro
de nuestra Comunidad Autónoma, dentro de cuales el 88,76% tu-
vieron como destino León y Valladolid. El 12,74% fueron a otras
comunidades, siendo la principal ciudad de destino Madrid (26%)
y el destino más lejano Barcelona.

Los pacientes que fueron trasladados a León (61,27% del total)
tuvieron como principales servicios de destino: neurocirugía
(48,81%), hemodinámica (31,35%) y unidad coronaria (7,14%).
Los trasladados a Valladolid (16,18% del total) fueron a: hemodi-
námica (42,42%), cirugía torácica (28,79%) y unidad coronaria
(19,70%).

Conclusiones: 1) La inmensa mayoría de los traslados se realizan
dentro de nuestra Comunidad Autónoma. 2) Dentro de nuestra
comunidad los destinos principales son León y Valladolid. 3) Da-
do el volumen de pacientes que se trasladan a Hemodinámica y
Unidad Coronaria, creemos oportuno la creación de estas unida-
des en nuestro hospital.

577-E

REVISIÓN DE 408 TRASLADOS EN UVI
MÓVIL: POBLACIÓN Y DISTANCIA

LÓPEZ PRADA B, DE CASTRO VALENTÍN S, DOCAMPO PÉREZ N,
CORULLÓN FERNÁNDEZ MJ, RODRÍGUEZ GALLEGO Y, REBOLLAR
ANDRÉS J

Hospital El Bierzo. Ponferrada (León).

Objetivo: Análisis descriptivo de los pacientes trasladados en
UVI móvil desde un hospital de segundo nivel a sus centros de
referencia, así como de las distancias y tiempos medios de trasla-
do.

Material y métodos: Realizamos el estudio en un hospital de se-
gundo nivel que da cobertura sanitaria a una población de
170.000 habitantes y distribuida en 11 zonas básicas de salud.
Revisamos 408 historias de pacientes trasladados por un adjunto
de nuestro servicio de urgencias desde abril de 1991 hasta julio
de 2006. Los datos (70 parámetros por paciente) fueron recogidos
y procesados mediante el programa SPSS 14.0.

Entre los parámetros registrados figuran la edad, sexo, distancia
en kilómetros y duración media del traslado en horas.

Resultados: La distribución de nuestros pacientes por sexo fue
de 69,85% hombres y 30,15% mujeres, encontrando una diferen-
cia entre los menores de 14 años siendo del 62,07% niños y
37,93% niñas. La media de edad fue de 54,88 años, siendo el pa-
ciente más joven un neonato y el más longevo de 90 años. Por
grupos de edad encontramos que 29 fueron niños (20 de ellos 
neonatos), 159 de 14 a 60 años y 220 mayores de 60 años (pico
máximo de 64 a 79 años).

La media de kilómetros (km) por trayecto de ida y vuelta fue de
161 siendo la distancia mínima de traslado de 6 km y la máxima
de 850 km. Respecto a la duración del viaje la media fue de
5,50 ± 3,14 horas; el más corto de 1 hora y el más largo de 21
horas. La mayoría de los traslados requirieron 3 ó 5 horas.

Formación-Investigación 227

05E  9/5/07  14:26  Página 227



Conclusiones: 1) La mayoría de los traslados secundarios se rea-
lizan en varones (69,85%) de 64 a 79 años. 2) La gran mayoría
de traslados en población infantil son neonatos (68,97%). 3) En
nuestro medio la duración media de traslado es de 5,5 horas para
una distancia media de 161 km.

596-E

MANTENIMIENTO Y ADQUISICIÓN
DE HABILIDADES. LA IMPORTANCIA
DE LA FORMACIÓN CONTINUADA

SAAVEDRA CERVANTES R, VICO FERNÁNDEZ R, VICO FERNÁNDEZ P,
MARCOS ALONSO M

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: La formación se hace imprescindible en los servi-
cios sanitarios de urgencias y emergencias, donde, a la gran pre-
sión asistencial, se unen patologías desde las más banales a las
más críticas, respondiendo con adecuados criterios de triage. Esto
se consigue con años de experiencia pero también con formación
para mantener aquellas habilidades que se poseen, reforzando una
buena práctica y adquirir otras nuevas, fruto del rápido avance de
las tecnologías aplicadas a la sanidad (ecografía, analizadores
sanguíneos,…). Dentro del servicio de emergencias SAMUR-Pro-
tección Civil, se estableció un plan formativo trienal (PFT), in-
cluido dentro de la jornada laboral que intenta cubrir estas necesi-
dades formativas, se pueden distinguir cinco bloques temáticos:
1) Traumatológico; cirugía menor (7 horas), traumatología orto-
pédica básica (7 horas), Asistencia inicial al trauma grave (20 ho-
ras). 2) Apoyo cardiovascular de emergencias (ACE); tanto adulto
(20 horas) como pediátrico (30 horas), acreditado el primero por
la asociación americana del corazón y el segundo por el grupo es-
pañol de RCP pediátrica y neonatal. 3) Administrativo; legisla-
ción en urgencias (7 horas), informes, codificación (7 horas), pro-
cedimientos asistenciales (7 horas) y habilidades en gestión de
llamadas de emergencia (7 horas). 4) Prevención; riesgos biológi-
cos (7 horas), prevención de riesgos laborales (4 horas) y catás-
trofes (7 horas). 5) Investigación, búsqueda bibliográfica aplicada
a patología urgente (7 horas). Esta formación es recibida por mé-
dicos y DUE de las unidades avanzadas (USVA) a lo largo de tres
años.

Objetivo: Relación entre asistencia prestada por una USVA du-
rante un año y la formación recibida.

Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo transversal
mediante revisión de los informes asistenciales de un USVA du-
rante un año. Análisis estadístico Excel 2003 y SPSS v.15.0. Re-
visión del PFT de dicho equipo. Datos de exclusión: No suceso o
sin heridos, suspendido en ruta o tras rellamada.

Resultados: 623 activaciones, 504 fueron codificadas mediante la
clasificación internacional de enfermedades (CIE-9). Las patolo-
gías más frecuentes atendidas fueron; patologías traumatológicas
(T) 34,7%, cardiovascular (CV) 15,87%, procesos codificados co-
mo no urgentes y sociosanitarios 15,87%, patología psiquiátrica
(PSQ) 10,9% y neurológico 7,5%. El 1,98% fueron exitu sin asis-
tencia. Dentro de la T prevalecen las heridas y contusiones meno-
res 36,57% y traumatismos ortopédicos 28%. Respecto a la CV

prevalecen los cuadros de hipotensión, síncope vasovagal y sínco-
pe no filiado 46,25%, síndrome coronario 13,75% y disrritmias
12,5%. PSQ mayoritarias fueron las crisis de ansiedad 47,27%
seguidas por esquizofrenia 9% y depresión 9%. El cuadro neuro-
lógico predominante fue el convulsivo 42,10% seguido de enfer-
medad cerebrovascular (ECVA) 31,57%. Del total de pacientes
atendidos se dio de alta el 59,72%. Precisaron derivación a SVB
el 7,5% y en unidad psiquiátrica el 0,79%. Los traslados realiza-
dos por USVA 31,9% los cuales el 18,6% fueron críticos preci-
sando aislamiento de la vía aérea 73,3%. Las patologías críticas
más frecuentes fueron TCE, asociado o no a otro traumatismo
26,6%, ECVA 23,3% y PCR 20%. El hospital con mayor número
de traslados fue el hospital Gregorio Marañón el 27,9% y el hos-
pital de la Princesa 14,28%.

Conclusiones: Existe una clara relación entre el tipo de asisten-
cia prestada y la formación continuada realizada, los bloques
traumatológicos y ACE, representa el 64,6% de las horas formati-
vas. Puesto que recordamos el 90% de lo que hacemos los cursos
deben de tener un contenido eminentemente práctico, para poder
mantener una adecuada calidad asistencial.

605-E

¿QUÉ OPINIAN LOS ESTUDIANTES
SOBRE LA MEDICINA DE URGENCIAS?

COLL-VINENT B, ORTEGA M, SUÁREZ M, BRAGULAT E, SÁNCHEZ M

Hospital Clínic. Barcelona.

Introducción: La medicina de urgencias no existe como asigna-
tura en la mayoría de facultades de medicina del país. En nuestro
centro se realizan prácticas de medicina de urgencias y emergen-
cias como créditos de libre elección.

Objetivos: Conocer la opinión de los estudiantes que realizan
prácticas en nuestro servicio acerca de: 1) la medicina de emer-
gencias, 2) la necesidad de tener conocimientos sobre la medicina
de urgencias, y) la valoración personal sobre las prácticas realiza-
das.

Métodos: Se distribuyó un cuestionario anónimo a todos los estu-
diantes que habían realizado prácticas en nuestro servicio de ur-
gencias como créditos de libre elección en los dos últimos años.
Dicho cuestionario contenía datos de filiación, el motivo por el 
cual eligieron esas prácticas, preguntas acerca del aprendizaje rea-
lizado en cada una de las áreas del servicio (cirugía, traumatolo-
gía, medicina), valoración sobre la participación de los alumnos y
la dedicación de los estudiantes, y un espacio libre para comenta-
rios. Las valoraciones se realizaron sobre un total de 10 puntos.
Las respuestas obtenidas se analizaron mediante el paquete esta-
dístico SPSS 12.0 con pruebas descriptivas, la prueba de la chi-
cuadrado, y la prueba de la t de Student para muestras indepen-
dientes y para muestras relacionadas.

Resultados: Se distribuyeron 73 cuestionarios, de los cuáles se
respondieron 43 (59%), 23 correspondientes a alumnos de primer
ciclo y 20 a alumnos de segundo ciclo. Los motivos principales
por los cuáles se escogieron las prácticas en urgencias fueron el
interés en conocer un servicio de urgencias y la patología urgente
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(61%), el interés por aplicar los conocimientos teóricos adquiri-
dos en casos prácticos (39%), el interés por ver pacientes con pa-
tología diversa (28%), y la ausencia de asignatura de urgencias en
la carrera (14%). La puntuación global acerca del aprendizaje fue
de 7 ± 1,2 puntos, y similar en cada una de las tres áreas princi-
pales del servicio. La valoración global de la participación de los
alumnos en las prácticas de 6,9 ± 1,5 puntos y sobre la dedica-
ción de los profesionales en la docencia de los alumnos fue de
7,2 ± 1,4 puntos. Se observaron diferencias en estos ítems entre
los estudiantes de primer ciclo y los de segundo ciclo. Los prime-
ros valoraban mejor el aprendizaje realizado (7,6 ± 0,8 vs
6,3 ± 1,2, p = 0,002), la propia participación 7,4 ± 1,2 vs
6,3 ± 1,5, p = 0,03), y la dedicación de los profesionales
(7,9 ± 1,2 vs 6,2 ± 1,2, p < 0,001). La mitad de los alumnos de
primer ciclo y sólo uno de segundo ciclo cambiaron la opinión

sobre la medicina después de las prácticas. Además, la mayoría
de los primeros (87%) y sólo la mitad de los segundos cambiaron
la opinión sobre las urgencias (p = 0,029). Dos tercios de los es-
tudiantes que respondieron volverían a escoger estas prácticas.

Conclusiones: Los alumnos que cursan prácticas en nuestro ser-
vicio de urgencias como créditos de libre elección están interesa-
dos en la medicina de urgencias y/o encuentran a faltar una asig-
natura de urgencias en la carrera. La valoración de las prácticas
realizadas, tanto en aprendizaje como en participación y dedica-
ción de los profesionales, es globalmente alta, aunque en el se-
gundo ciclo las puntuaciones bajan significativamente. Se debe-
rían organizar las prácticas de manera que aumentase la participa-
ción de los alumnos y la dedicación de los profesionales de las
urgencias en la docencia de los estudiantes de medicina.
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51-F

PRESCRIPCIÓN DIFERIDA
DE ANTIBIÓTICOS DESDE ATENCIÓN
PRIMARIA Y URGENCIAS DEL HOSPITAL

HERNÁNDEZ ANADÓN S, REVUELTA GARRIDO V, LLOR VILÀ C,
PÉREZ BAUER M, CRISPI CIFUENTES S, REIG PUIGBERTRÁN R

Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII.

Objetivo: La prescripción diferida de antibióticos (PDA) es una
estrategia que consiste en la prescripción de un antibiótico para
que el paciente sólo lo tome en caso de empeoramiento a los dos
días de haberse iniciado un proceso infeccioso supuestamente vi-
ral. Conocer el porcentaje de casos en que el paciente toma el an-
tibiótico y el grado de satisfacción con PDA.

Metodología: Diseño: Estudio observacional realizado en 4 con-
sultas de atención primaria y urgencias hospitalarias de mayo a
junio del 2006.

Sujetos: Pacientes atendidos por infecciones respiratorias supues-
tamente virales, pero en situaciones en que el médico le haría en
realidad la prescripción antibiótica.

Mediciones e intervenciones: Se efectúa encuesta telefónica a la
semana de haber acudido a la consulta y se pregunta por la toma
o no de antibiótico, satisfacción con esta estrategia y en caso de
tomarse el antibiótico se pregunta por el motivo. Se efectúa esta-
dística descriptiva

Resultados: Se ha efectuado PDA en 63 casos; siendo el cuadro
infeccioso más habitual la bronquitis aguda. De éstos, 4 no con-
testaron a la llamada y 35 confirmaron no tomar el antibiótico
(55,6%). La razón para tomárselo en 14 sujetos fue la presencia
de fiebre. El 74,6% declaró sentirse satisfecho con esta práctica.

Conclusiones: La mayoría de pacientes se sienten seguros en res-
ponsabilizarse en tomar o no el antibiótico prescrito y convierte a
la PDA, raramente utilizada en nuestro país, en una herramienta
útil para conseguir disminuir el consumo de antibióticos.

74-F

CARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA
EN URGENCIAS EN LA FA

DÍAZ CASTRO A, GUTIÉRREZ TIRADO C, MAYORALAS PALOMO MV,
SÁNCHEZ-MAROTO LOZANO T, GUTIÉRREZ PELÁEZ J, RODRÍGUEZ-
BOBADA AGUIRRE R

Hospital General de Ciudad Real.

Introducción: La fibrilación auricular (F.A.) es la arritmia más
frecuente (3% > 60 a; 5% > 70 a, 7% > 80 años); supone el 3%

de las urgencias hospitalarias y es responsable, bien ella o sus
complicaciones (tromboembolia e insufiencia cardiaca) del 10%
de los ingresos en área médica. Existen múltiples guías para el
manejo en urgencias de la F.A. en las que la cardioversion eléctri-
ca (C.E.) queda relegada, generalmente, a casos de inestabilidad
hemodinámica o mala respuesta al tratamiento farmacológico.

Por ello creemos necesario analizar el uso de la C.E., desde un
enfoque más “generoso” y como opción terapéutica de primera lí-
nea.

Objetivos: Valorar el uso de la C.E. en el servicio de urgencias
de un hospital provincial y las implicaciones terapéuticas que del
uso de esta técnica puedan derivar.

Metodología: Estudio observacional en un servicio de urgencias
hospitalario. Se establecieron 2 grupos investigadores distintos.
Cada tres días se seleccionaron en las guardias, los pacientes can-
didatos, recogiendo las variables epidemiológicas, síntomas aso-
ciados, características de la técnica y eficacia de ésta, durante un
periodo de 4 meses.

Resultados: Se seleccionaron 108 pacientes, que debían padecer
una F.A. con respuesta ventricular rápida < 72 horas de evolu-
ción. Una vez decidida la estrategia de revertir a ritmo sinusal, se
ofrecieron al paciente 2 líneas terapéuticas posibles, informándole
con minuciosidad sobre ambas. La primera con fármacos (amio-
darona-flecainida-propafenona según cada caso) y la segunda ba-
sada en C.E. Se explicaron los pros y los contras de cada una, sin
decantarnos por ninguna opción. 8 pacientes eligieron la opción
farmacológica (7,4%) y 100 optaron por la eléctrica (92,6%). La
edad media de los pacientes fue de 61,4 años con extremos en 40
y 82. El 56% de los pacientes cardiovertidos eran hombres y el
44% mujeres. Los síntomas más frecuentemente asociados a su
llegada, fueron: palpitaciones, disnea, disconfor-dolor torácico.
Todos los pacientes estaban hemodinámicamente estables. Los
fármacos sedantes fueron: tiobarbital, midazolam o propofol. La
colocación de las palas fue antero-anterior en todos lo casos; 1/4
de los pacientes se cardiovirtió con primera descarga a 50 J (efi-
cacia 40%), 1/4 con primera descarga a 100 julios (eficacia 70%),
un tercer grupo con primera descarga a 200 J (eficacia 89%) y el
último grupo con 1ª descarga a 360 J (eficacia 100%). Todos los
pacientes revirtieron a ritmo sinusal, aunque algunos necesitaran
más de una descarga. No se observaron complicaciones de la téc-
nica ni de la sedación. Al 92% de los pacientes, era la 1ª vez que
se les aplicaba esta técnica y al 8% la 2ª vez. El 20% de los pa-
cientes fue ingresado posteriormente y el 80% fue dado de alta en
un plazo entre 2 y 4 horas tras la realización de la técnica.

Conclusiones: 1) Con información detallada, la población eligió
C.E. mayoritariamente. 2) La C.E. fue aplicada, como primera
opción terapéutica, a pacientes, estables, con F.A. < 72 h de evo-
lución con resultados óptimos. 3) El 100% de los cardiovertidos
eléctricamente, recuperó ritmo sinusal. 4) La C.E. con 200-360 J
es eficaz en el 89-100% de los casos con una única descarga, por
lo que es aconsejable comenzar con estas energías. 5) No se apre-
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ció ninguna complicación, derivada de la C.E. o de la sedación
acompañante, por lo que se trata de una técnica segura. 6) El
80% de estos pacientes, fue dado de alta en un plazo medio de 3
horas, con todo lo que ello conlleva para los abarrotados servicios
de urgencias hospitalarios.

85-F

DIAGRAMA DE FLUJO DE LAS AGRESIONES
SEXUALES EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

TAPIA MALLO D, NOMBELA LÓPEZ M, GUTIÉRREZ CHAVERO E,
OVIEDO ARROYO N, FERNÁNDEZ CARRETERO C

Hospital Universitario de La Paz. Madrid.

Introducción: La agresión sexual se puede producir en cualquier
momento del cliclo vital (desde la infancia hasta la vejez); inde-
pendientemente del sexo, raza o nivel socio-económico.

Las agresiones sexuales en nuestros días tienen consecuencias
significativas para la salud de las víctimas como el síndrome de
estrés postraumático, enfermedades de transmisión sexual, emba-
razos no deseados, VIH/SIDA, etc.

Por lo tanto, la realización de protocolos de actuación ayudará a
los profesionales de la salud a proporcionar un servicio de cali-
dad y multidisciplinar, que contribuye a dar cobertura a todas las
necesidades derivadas de la agresión sexual.

Objetivo: Describir la demanda asistencial y las características
de las víctimas que asisten a las Urgencias de una Maternidad,
con el fin de realizar un protocolo de actuación que proporcione
las directrices adecuadas para favorecer la recuperación física y/o
psíquica lo antes posibles; aportando una atención de calidad a
las mujeres víctimas de agresión sexual.

Material y método: Estudio retrospectivo de los 863 casos de
agresión sexual atendidos en las Urgencias de Maternidad, duran-
te el periodo comprendido entre 2002-2006.

En este estudio se han analizado las variables más significativas
de la atención a víctimas de agresión sexual, como son: edad, na-
cionalidad, horario de asistencia (según turnos) y días de la sema-
na.

Todos estos datos se han revisado y analizado de manera que se
puede establecer el perfil más frecuente de las víctimas de agre-
sión sexual y así poder realizar un protocolo de actuación especí-
fico.

Resultados: Se registraron 863 casos de agresión sexual com-
prendidos en el periodo 2002-2006 distribuidos de la siguiente
manera:

– 2002: 141 casos; 2003: 176 casos; 2004: 164 casos; 2005: 211
casos; 2006: 171 casos.

– Españolas un 56,6%; extranjeras un 43,4%.

– Obstétricas 10%; ginecológicas 90%.

– 0-10 años: 2,3%; 11-20 años; 26,7%; 21-30 años: 41,3%; 31-40
años: 18,6%; 41-50 años: 8,4%; > 51 años: 2,7%.

– Lunes: 2,3%; martes: 11,1%; miércoles: 11,2%; jueves: 10,3%;
viernes: 12,3%; sábado: 18,3%; domingo: 23%.

– Turno de tarde: 39,3%; turno de mañana: 33,5%; turno de no-
che: 27,2%.

Conclusiones: Gracias al estudio de los resultados retrospectivos,
se ha podido obtener un perfil de la mujer agredida sexualmente
y atendida en las Urgencias Maternales. Se trata de una mujer jo-
ven, con una edad comprendida entre los 21 y 30 años, de nacio-
nalidad española y que ha sufrido la agresión entorno al fin de se-
mana.

Por ello, y teniendo en cuenta que el Hospital es el centro de re-
ferencia para agresiones sexuales en la Comunidad de Madrid, es
necesario realizar un protocolo de actuación, para fomentar una
atención de calidad y favorecer así la recuperación física y psico-
lógica de la paciente a la mayor brevedad posible.

123-F

INTOXICACIÓN AGUDA POR MONÓXIDO
DE CARBONO: UNA PATOLOGÍA
INFRADIAGNOSTICADA

LLOPIS LLOPIS FJ, FREIXES QUIRÓS R, SALVADOR MARÍN M,
MIRALLES OBIOL L, PUIG LARROSA J*

Hospital General de Castelló. *Hospital de la Marina Alta. Dénia. Alicante.

Objetivos: Una de las indicaciones de tratamiento Urgente con
Oxigenoterapia Hiperbárica (OHB) son las Intoxicaciones Agudas
por Monóxido de Carbono (ICO) que no responden al tratamiento
inicial con oxígeno normobárico. Asimismo, también está indica-
da la OHB en pacientes intoxicados por CO que tienen una alta
probabilidad de desarrollar un síndrome neurológico tardío.

Durante los años previos a la puesta en marcha de la Unidad de
Terapéutica Hiperbárica (2002) no se había diagnosticado ningu-
na ICO en nuestro Hospital, circunstacia que nos hizo suponer
que esta patología estaba infradiagnosticada. Todo esto hizo que
se adoptaran una serie de medidas para detectar las posibles ICO
que acudieran tanto a las Urgencias de nuestro Hospital como al
resto de Hospitales de nuestra área de Salud y áreas contiguas.

Metodología: 1) Se consensuó un protocolo de actuación ante
una ICO con todos los Hospitales de las áreas 1, 2 y 3 de la
Agència Valenciana de Salut.

2) Se realizaron sesiones clínicas en los Servicios de Urgencias
de los distintos Hospitales y en Centros de Salud con Atención
Continuada en las que se dio a conocer tanto el protocolo de ac-
tuación como los síntomas y signos que acompañan a una ICO.

3) Se realizó un estudio epidemiológico por parte del centro de
Salud Pública de Castellón de los casos detectados durante los
años 2002, 2003 y 2004.
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Resultados: Desde entonces, se detectan en nuestra zona alrede-
dor de unas 40 ICO/año (8 casos/100.000 habit./año), con un per-
fil epidemiológico similar al resto de España.

Conclusiones: 1) Las ICO, en nuestra zona, estaban infradiag-
nosticadas, siendo necesario el "aggiornamiento" del Médico de
Urgencias por medio de sesiones clínicas o talleres para poder
detectarlas.

2) Con una anamnesis dirigida en pacientes que presentan sínto-
mas inespecíficos (mareos, vómitos, síncopes...) se pueden detec-
tar la mayor parte de las ICO sin un factor desencadenante claro
(vg. incendio).

178-F

EFICACIA DE LA VÍA INTRAÓSEA,
NUESTRA EXPERIENCIA CONTINÚA

CHANA ESPESO F, CORCUERA BERGADO C, GONZÁLEZ ECHÁNIZ A,
GARCÍA MACÍAS MJ, LABAYRU USOZ C, GABIKAGOEASKOA
BERISTAIN A

Emegentziak Osakidetza Base de Bilbao.

Introducción: Realizando una revisión bibliográfica y de Inter-
net, sobre la Vía Intraósea (VIO) ésta aparece sobre todo aplicada
en el Soporte Vital Avanzado Pediátrico, habiendo muy pocas re-
ferencias en el adulto. En la revista EMERGENCIAS, volumen
18, nº 16 diciembre 2006 aparece una revisión bibliográfica don-
de se constata lo anterior. Las últimas recomendaciones en Sopor-
te Vital Avanzado de E.R.C. en relación con la (VIO) ésta apare-
ce como vía de elección después de la vía intravenosa en la
asistencia con Soporte Vital Avanzado en el adulto, cuando ésta
resulta difícil de obtener.

Objetivo: Confirmar y transmitir la efectividad de dicha vía para
la administración de medicamentos en la Parada Cardiorrespirato-
ria (PCR) en adultos. Animar a los profesionales que trabajamos
en emergencias a usar esta técnica.

Material y método: Dado que hay muy pocos casos constatados
en nuestro servicio sobre la aplicación de dicha forma de admi-
nistrar medicación, y que desde hace muy poco tiempo participa
Enfermería con su Hoja de Registro en el registro y archivo de
nuestras actuaciones, hemos empleado el estudio retrospectivo
descriptivo desde el 1 de enero de 2006 hasta 1 de marzo de
2007.

Resultado: Hemos registrado tres casos clínicos: 2 Paradas Car-
diorrespiratorias y 1 Politrumatismo. Durante en este tiempo, ade-
más de usar el modelo de aguja IO Jamshidi, en nuestro servicio
se ha introducido un nuevo tipo de aguja IO, el modelo B.I.G.
(bone injection gun).

Una de las 2 PCR se revirtió llegando con ritmo sinusal, pulso y
Presión Arterial a nuestro hospital de referencia, siendo este caso
clínico donde se empleó la aguja IO Jamshidi.

El segundo caso se trató de un politraumatismo severo, que se en-
contraba al inicio con ritmo sinusal y en shock hipovolémico, que

derivó en Disociación Electromecánica y posterior fallecimiento,
aunque se realizó la canalización con pleno éxito y a la primera
con aguja B.I.G.

El tercer caso fue una PCR con mal acceso venoso y que precisó
dos intentos, el segundo realizado con aguja B.I.G. pediátrica en
la otra tibia, canalizándose la vía sin problemas.

En los tres casos, una vez canalizadas las VIO, los sueros y medi-
cación fluyeron sin problemas, resaltando que de los dos modelos
de agujas, hubo uno que hubo que utilizar más presión para que
fluyera, debido al menor grosor de la aguja (el modelo Jamshidi).

Conclusión: A pesar que en el campo del adulto la vía intraósea
no se ha utilizado apenas, insistir en ella como alternativa eficaz
para la administración de medicación en Soporte Vital Avanzado
y animar a compañeros a que la empleen cuando sea dificultosa
una canalización de vía venosa.

212-F

PREVENCIÓN PRIMARIA DEL BURNOUT:
AGOTAMIENTO EMOCIONAL
Y ESTRATEGIA DE AFRONTAMIENTO

VILLAGRASA SÁNCHEZ D, DE SOUZA REIS D

Fundació Sanitaria d’Igualada. Barcelona.

Objetivo: Identificar el grado de agotamiento emocional que su-
fren los médicos asistenciales en la medicina pre-hospitalaria,
describiendo cuáles son las estrategias de afrontamiento de éstos
ante el estrés.

Metodos: Estudio epidemiológico observacional. La población es-
tudiada ha sido personal facultativo especialista en medicina pre-
hospitalaria que ejercen en la provincia de Barcelona. Se utiliza el
cuestionario Maslach, para valorar el agotamiento emocional así
como la medición del nivel de estrés de dicha población. Se distri-
buye dicho cuestionario a través de mails a 175 médicos de la pro-
vincia, de forma anónima, con respuesta a través de un link infor-
mático. Las variables estructurales que se tuvieron en cuenta para
catalogar los participantes del estudio fueron: el sexo, la edad, el
estado civil, las cargas familiares, la especialidad médica, la cate-
goría profesional, la antigüedad profesional y el tipo de contrato.

Resultados: Se pasa el cuestionario a 175 médicos asistenciales
en el Sistema de Emergencias Médicas de Cataluña de la provin-
cia de Barcelona de los cuales responden 150 (85%). De ellos el
75% son hombres, 25% mujeres. Edad media: 45 años. Antigüe-
dad en la especialidad: 6 años. Estado civil: 60% casados, 40%
solteros/separados/divorciados. El 30% tienen hijos. Cuando se
valora el grado de ansiedad emocional de los participantes, este
grado aparece como alto en el 85%. Las estrategias de afronta-
miento más referidas son: conductas en las emociones en la bús-
queda del apoyo emocional en la vida social, con desconexión en
la vida familiar. Actividades deportivas y asislamiento social.

Conclusión: Observamos que en la población de médicos en la
pre-hospitalaria tienen un grado de ansiedad muy elevado, siendo

232 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

06F  9/5/07  14:30  Página 232



los mecanismos de regulación emocional son claramente insufi-
cientes para prevenir el desarrollo patológico del burnout.

222-F

DESARROLLO DE COMPETENCIAS
PROCEDIMENTALES POR LOS RESIDENTES
ROTANTES EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
EN EL USO DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA
NO INVASIVA (VMNI)

LÓPEZ ROLDÁN L, CABRIADA V, ARANA E, GARCÍA MONTERO A,
TALAYERO N, IZAGUIRRE D

Hospital de Cruces. Barakaldo. Vizcaya.

Introducción: En julio de 2004, coincidiendo con la adquisición
de nuevos equipos de VMNI, comenzamos a impartir un taller
básico de VMNI (2 h) a todos los residentes rotantes en nuestro
servicio. Tras un análisis inicial de dichos talleres (presentado en
las Jornadas de Donostia 2005), y en base a las sugerencias reci-
bidas, hemos organizado un curso más completo (6 h) del cual se
han impartido 2 ediciones en 2006. Va dirigido a los residentes a
partir de 2º año que realizan guardias en el Servicio de Urgencias
y su objetivo es aportar conocimientos básicos sobre VMNI y ad-
quirir habilidades prácticas en el manejo de sus herramientas.

Objetivo: Conocer la valoración por parte de los residentes del
nuevo curso impartido y su posible utilidad en el futuro profesio-
nal.

Metodología: El taller reconocido consta de una parte teórica (3
horas) y una parte práctica (3 horas) para familiarizarse con todos
los equipos. La parte práctica consta de tres puestos: interfases, BI-
PAP y CPAP. El taller se evalúa mediante encuesta (escala Lickert
5 puntos) y se chequean las habilidades prácticas adquiridas. Al fi-
nalizar se aporta documentación del taller en formato software.

Resultados: 41 residentes han participado en el taller impartido
en 2006. En la parte teórica se ha obtenido una puntuación de
4,34 y en la parte práctica de 4,61; con una puntuación global del
taller de 4,45. Tras el taller, el 100% de los residentes creen tener
claras la indicaciones de la VMNI y se muestran capaces de reco-
nocer y preparar el material, tanto en EPOC como en el EAP car-
diogénico. El 95% de los residentes se mostraban capaces de ini-
ciar la VMNI por si solos con un paciente. Analizando los
resultados de la encuesta realizada, el 85% consideraban muy in-
teresante el taller y el 15% restante interesante. En cuanto a la
duración del taller el 85% la consideraban adecuada, el 10% ex-
cesiva y el 5% insuficiente. El cumplimiento de objetivos fue to-
tal para el 52% y adecuada en el 48% de los casos.

Conclusiones: 1) La valoración global del taller fue muy favora-
ble, tanto en el análisis de la parte teórica como la parte práctica.

2) La mayor parte de los residentes se consideraban capaces de
manejar los nuevos equipos tras la formación competencial.

3) Por ello consideramos necesario y útil la continuación de estos
talleres en nuestro servicio.

223-F

VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA
(VMNI) EN PACIENTES CON SEVERA
DISMINUCIÓN DEL NIVEL DE CONCIENCIA.
¿CONTRAINDICACIÓN O MITO?

LÓPEZ ROLDÁN L, CABRIADA V, ARANA E, LEKERIKA N,
BLÁZQUEZ J, GARRIDO JA

Hospital de Cruces. Barakaldo. Vizcaya.

Introducción: Clásicamente se ha considerado la disminución del
nivel de conciencia como contraindicación para la aplicación de
VMNI. Sin embargo reciente bibliografía y la práctica clínica ha-
bitual parecen refutar esta circunstancia.

Objetivo: Describir nuestra experiencia con VMNI (BIPAP) en el
tratamiento de pacientes con fracaso ventilatorio hipercápnico y
severa disminución del nivel de conciencia. Compararlos con
otros pacientes con mejor nivel de conciencia.

Métodos: Sobre el total de pacientes en los que se ha empleado
VMNI-BIPAP entre julio 2001 y junio 2004, hemos seleccionado
aquellos en los que estaba registrada la Escala del coma de Glas-
gow (ECG) antes de iniciar la VMNI, y se han dividido en 2 gru-
pos: A (ECG < 10) y B (ECG > 9). Revisión retrospectiva de an-
tecedentes, parámetros clínicos, ventilatorios, evolutivos y
gasométricos, con 3 controles: V0, V1 (1 h VMNI) y V2 (4-6 h,
si el paciente sigue en Urgencias).

Resultados: 74 casos de 107 tenían registrado el Glasgow antes de
iniciar la VMNI; 15 (20,3%) pertenecen al grupo A. Las caracterís-
ticas más destacables de este grupo con respecto al B fueron: ma-
yor porcentaje de pacientes sin diagnóstico previo (33,3%); ausen-
cia de claro desencadenante (33,3%); 100% de casos fueron
ventilados en modo espontáneo/controlado y ninguno de ellos em-
pleó mascarilla nasal; la IPAP y EPAP medias fueron de 16,4 (ma-
yor que grupo B, –14–) y 5,4 cm H2O respectivamente. En V0 la
FR (21,8 vs 33,6 rpm) y el pH (7,18 vs 7,25) eran menores y la FC
(103,9 vs 110,1 lpm) y la pCO2 (120,2 vs 82,4 mm Hg) mayores
en el grupo A. El porcentaje de pacientes con oxigenoterapia pre-
via a la gasometría V0 era mayor en el grupo A (93,3% vs 66,1%).
En V1 no había diferencias entre ambos grupos en cuanto a FR,
FC, pero sí en cuanto a ECG media (9,3 vs 14,2), pH y pCO2. En
V2 no había diferencias entre ambos grupos en ninguno de estos
parámetros (al límite de la significación en ECG –13 vs 14,6–). 4
(26,7%) pacientes del grupo A fallecieron, 3 en Urgencias). No hu-
bo diferencias en cuanto a la mortalidad en urgencias u hospitalaria
total. La VMNI fue exitosa en urgencias en 80% de los casos (78%
grupo B), pero 2 de los 3 pacientes del grupo A en los que la VM-
NI en urgencias fracasó, fallecieron en dicho servicio.

Conclusiones: 1) La disminución severa del nivel de conciencia
no implica una mala respuesta a la VMNI.

2) La mala respuesta a la VMNI en urgencias se tradujo en un
66% de mortalidad en dicho servicio. Dado el bajo número de ca-
sos, el significado clínico de este dato es dudoso.

3) Precaución con los efectos deletéreos de la oxigenoterapia “ex-
cesiva” en el transporte de enfermos respiratorios crónicos.
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225-F

BUDESONIDA VS. SUERO SALINO FRÍO
NEBULIZADOS EN EL TRATAMIENTO DEL
CRUP LARÍNGEO ESPASMÓDICO INFANTIL

MARTORELL AYMERICH J, ORDOÑEZ MARTÍNEZ E, ROQUETA
SUREDA M, LOBERA GUTIÉRREZ DE PANDO E, CABOT DALMAU A,
MULUGUETA DESTA H

Hospital de Mataró (Consorci Sanitari del Maresme). Mataró (Barcelona).

Introducción: El Crup Laríngeo Espasmódico infantil, se caracte-
riza por la aparatosidad de sus síntomas, inicio brusco y presenta-
ción mayoritaria en horas nocturnas o de madrugada, creando un
considerable nivel de alarma en los padres, acrecentado por su po-
sible confusión con otras entidades con mayor relevancia clínica.

Objetivo: Nuestro objetivo ha sido realizar un estudio descriptivo
simple, para observar las diferencias en el uso de budesonida vs.
Suero salino frío nebulizados en el tratamiento de esta entidad,
llevado a cabo durante la época de su mayor incidencia: Otoño e
Invierno (de octubre a marzo) de la temporada 2006-07, a fin de
valorar la puesta en marcha de estudios comparativos más com-
plejos entre ambas opciones terapéuticas.

Metodología: Se incluyeron los pacientes pediátricos con edades
de 8 meses a 6 años que consultaron a Urgencias por presentar de
forma brusca y sin pródromos catarrales, tos seca de timbre metá-
lico (“perruna”), disfonía y estridor inspiratorio, sin fiebre ni
afectación aparente del estado general.

Los candidatos fueron evaluados de forma objetiva según puntua-
ción de la escala de Westley-Taussing, reconocida como de refe-
rencia para los procesos laríngeos, y seleccionados los que pre-
sentaban registros de 3 a 10 puntos:

El estudio contó con el beneplácito del comité de Ética del Hos-
pital y se informó a los padres de sus características solicitando
su autorización por escrito.

Se distribuyó a los pacientes en dos grupos: Los del grupo A re-
cibieron tratamiento con Budesonida nebulizada (BDS): 2 mili-
gramos (4 mililitros) con un flujo de 8 litros de aire, independien-
temente de la edad y el peso, y los del grupo B fueron tratados
con Suero salino frío (SSF) (guardado en frigorífico a 6º) a razón
de 10 mililitros nebulizado con el mismo flujo de aire.

En ambos casos, a los 30 minutos, se procedió a repetir las dosis
y posteriormente se revaloró la puntuación a los 60, 90 y 120 mi-
nutos.

Se seleccionaron un total de 49 (n) pacientes que se repartieron
en 26 en el grupo A y 23 en el B.

Resultados: 23 de los pacientes del grupo BDS (88,46%), redu-
jeron de 1 a 3 unidades su puntuación inicial después de la pri-
mera dosis por 16 del grupo SSF (69,56%). De ellos, 11 pacien-
tes (42,30%) del grupo BDS siguieron disminuyendo su
puntuación después de la segunda nebulización, por sólo 3
(13,05%) del grupo SSF. En todos los casos, la mejoría obtenida
permaneció estable en los controles posteriores.

Conclusiones: Creemos que a pesar de la escasa relevancia clíni-
ca y la invariable mejoría espontánea del crup laríngeo espasmó-
dico, resulta deseable revertir de forma rápida su aparatosa sinto-
matología a fin de lograr tranquilizar al paciente y a los a
menudo angustiados padres.

En este sentido y utilizando como valoración la escala de Wes-
tley-Taussing, en nuestro estudio la Budesonida nebulizada a do-
sis universal de 2 miligramos, parece mostrarse significativamente
más eficaz y rápida que el Suero Salino frío nebulizado a dosis
de 10 mililitros.

Por ello consideramos que existe suficiente justificación para po-
ner en marcha estudios más complejos (randomizados, aleatoriza-
dos y a doble ciego) que permitan corroborar de forma más cien-
tífica nuestras apreciaciones, y a la vez estudiar otras variables y
posibles factores asociados.

243-F

PERICARDIOCENTESIS EXITOSA
EN PACIENTE CON HERIDA POR ARMA
BLANCA EN HEMITÓRAX IZQUIERDO.
A PROPÓSITO DE UN CASO

RODRÍGUEZ MARTÍN LJ, YÉBENES ZAPATA C, ESTACCIO MIGALLÓN C,
BLANCO OCHOA J, PINO JIMÉNEZ M

SAMUR-Protección Civil de Madrid.

Introducción: Las heridas por arma blanca que comprometen el
hemitórax izquierdo tienen alta probabilidad de afectar alguna cá-
mara cardiaca con el riesgo (y frecuencia) de taponamiento peri-
cárdico que ello conlleva. Hasta un 50% de pericardiocentesis
bien ejecutadas pueden resultar negativas, momento en el que es-
taría indicada la toracotomía.

Objetivo: Presentar un caso de taponamiento pericárdico que
produjo una parada cario-respiratoria (PCR) atendido por una
unidad de soporte vital avanzado (USVA) del SAMUR P.C. de
Madrid, cuya evacuación exitosa produjo el ingreso hospitalario
con vida tras una PCR de menos de 19 minutos.

Metodología: Los datos han sido extraidos de la asistencia, de la
historia clínica y de la base de datos de asistencias de SAMUR
P.C. de Madrid.

Descripción del Caso: A las 19:28:13 se comunica al 112 la agre-
sión de un varón de 17 años con una posible herida por arma
blanca en tórax. A las 19:29:37 llega el aviso a la unidad de so-
porte vital avanzado, y un segundo más tarde se pone en activa-
ción (el equipo estaba dentro de la USVA).

A las 19:33, cinco minutos después del aviso llega la ambulancia
hasta el paciente, que se encuentra inconsciente pero con pulso
radial (80 de tensión arterial sistólica), 15 respiraciones por minu-
to y 70 latidos por minuto. Presenta una herida por arma blanca
de 1,5-2 cm de anchura y profundidad desconocida en aproxima-
damente 4º espacio intercostal (en areola mamaria izquierda). Al
poco, el paciente entra en actividad eléctrica sin pulso (AESP),
iniciándose medidas de soporte vital avanzado.
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El paciente presenta ingurgitación yugular bilateral y ritmo de
AESP por lo que procedemos a efectuar una pericardiocentesis
con catéter largo montado sobre aguja de 14 G. Se efectúan dos
extracciones de 10 y 5 cc de sangre consiguiendo que el paciente
recupere pulso con ritmo de taquicardia sinusal a 110 latidos/mi-
nuto. El tiempo total de reanimación fue de 19 minutos, inicián-
dose de inmediato el traslado, llegando cuatro minutos después al
hospital.

Durante el traslado, el paciente comenzó a luchar contra el tubo
orotraqueal por lo que tuvo que ser sedoanalgesiado y relajado,
llegando al hospital con frecuencia de respirador, tensión arterial
de 130-70 mm de Hg, 110 latidos por minuto y saturación de oxí-
geno del 99%.

Posteriormente camino de quirófano el paciente volvió a entrar en
AESP y tras reanimación cardiopulmonar externa e interna tras
toracotomía se detectó sección del tronco coronario izquierdo lo
que unido a la situación clínica del paciente llevó a el abandono
de su reanimación.

Conclusiones: Una actuación rápida y eficiente unidas a una pe-
ricariocentesis evacuadora exitosa consiguen la recuperación del
paciente que se encontraba en PCR.

271-F

EL PACIENTE HEMATOONCOLÓGICO
EN URGENCIAS ¿POR QUÉ NO UTILIZAN
MI IMPLANTE?

MARTORELL BOLUDA N, SARRIÁ GUERRERO JA, ESTRADA
MASLLORENS JM

Hospital Clínic. Barcelona.

Introducción: Los accesos venosos implantados representan
un avance dentro de las tecnologías biomédicas, desde hace
más de 18 años son alternativa de elección para controles y
tratamientos endovenoso (EV) de pacientes un 95% afectados
por problemas hematooncológicos, adultos, niños y el 5% res-
tante pacientes retrasplantados.

El sistema consiste en un reservorio de titanio o polisulfona,
con un septum de silicona ultrapresada que permite múltiples
punciones, implantado subcutáneo mediante bolsillo dérmico,
conectado a catéter insertado en vía central, frecuentemente
subclavia en caso del paciente adulto y basílica, cefálica en
caso del niño.

Este método aporta a los pacientes calidad de vida y ahorro
de estancias a nuestro sitema sanitario en cuando a que redu-
ce ingresos hospitalarios.

El dilema en los servicios de urgencias ocurre cuando los pa-
cientes con implantes acuden en demanda de asistencia y sus
necesidades pasan por canalizar una vía EV.

Con frecuencia, los equipos de enfermería en urgencias, de-
sisten de utilizar estos implantes para canalizar accesos veno-

sos, por motivos de desconocimiento de la técnica de abordaje
o no disponer del material necesario, para acceder a ellos. En
ocasiones se convence al paciente para canalizar una vía peri-
férica alternativa, con dificultad añadida de una red vascular
difícil, ya deteriorada por la quimioterapia.

Objetivos: Mostrar la técnica de acceso al portal del acceso
venoso implantado, desmitificar uso en urgencia y emergen-
cias, convencer a los equipos de enfermería de disponer del
material necesario para satisfacer la necesidad de los pacien-
tes portadores de estos implantes.

Metodología: Revisión bibliográfica y protocolos de los hos-
pitales de nivel III Hospital Clínic de Barcelona, Hospital in-
fantil Sant Joan de Deu de Esplugas de Llobregat, Barcelona
y ICO Institut Catalá d’Oncologia.

Encuesta de opinión a profesionales de enfermería con más de
dos años de experiencia en urgencias o emergencias, de estos
hospitales y del Servei d’Emergències Mèdiques de Catalunya
(SEM). Datos sobre la cantidad de pacientes atendidos con
implantes subcutáneos para acceso venoso, conocimiento de
técnica de acceso, la disponibilidad de material en sus centros
y opiniones de pacientes con implantes en urgencias, también
se recogen opiniones sobre los conflictos ocurridos.

La técnica elegida la comparten los servicios de urgencias y
emergencias del Hospital Clínic, Servei d’Emergències Médi-
ques 061 de Barcelona y forma parte del contenido docente
del III Máster para enfermería d’Urgéncies Hospitalàries de la
Universitat de Barcelona.

Resultados: La encuesta muestra que el 92,51% de los profe-
sionales ha tenido la necesidad, de acceder a un acceso im-
plantado en un paciente hematooncológico, adulto o pediátri-
co.

El 55,73% de estos profesionales no han podido acceder al
implante por desconocimiento de la técnica o por falta de ma-
terial necesario.

El 88,45% de profesionales que dominan esta técnica admite
que es más rápida, cómoda, y menos iatrogénica para el pa-
ciente.

Opinión de los pacientes en los no se utilizaron esos implan-
tes por esos motivos que ponen de manifiesto la insatisfacción
tras la asistencia y la iatrogenia y dolor que les ocasionó la
“búsqueda” de otra alternativa de acceso vascular a su propio
implante.

Conclusiones: Los servicios de urgencias y emergencias de
nuestro medio deberían incorporar formación adecuada para
atender con garantías de calidad a los pacientes portadores de
accesos venosos implantados.

Los equipos de enfermería de urgencias o emergencias, desis-
ten de utilizar estos implantes para canalizar accesos venosos,
por motivos de desconocimiento de la técnica de abordaje o
por no disponer del material necesario.
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281-F

USO DE UNA CÁMARA PORTÁTIL
DE AISLAMIENTO PARA PACIENTES
INFECCIOSOS EN UNA UNIDAD
DE URGENCIAS HOSPITALARIA

MARTÍNEZ GIMENO JL, ARCOS RODRÍGUEZ B, CARBONELL SORIANO M,
DOLZ SINISTERRA F, SÁNCHEZ CARPENA J

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introducción: La saturación que sufren los servicios de urgencias
hospitalarios guarda relación con la insuficiente oferta en el con-
junto del sistema sanitario. A ello se suma la dificultad en la
asignación de cama hospitalaria al paciente ingresado en un País
como el nuestro, a la cola de Europa en lo que a proporción de
camas hospitalarias se refiere, lo que obliga a estos enfermos a
permanecer en los servicios de urgencias hasta su ubicación defi-
nitiva. El problema es mayor cuando se trata de patologías con
riesgo infecto-contagioso, planteando un auténtico conflicto de
salud pública.

Objetivo: Descripción del proceso de acondicionamiento en la
Unidad de Urgencias de nuestro hospital de un espacio aislado
que permita, mientras se completa el trámite del ingreso hospita-
lario, evitar la diseminación de una infección por vía aérea y pro-
teger al personal sanitario que atiende al paciente. Análisis des-
criptivo de la utilización de la cámara en siete casos.

Metodología: 1. Elección del sistema: tras diversos contactos con
empresas suministradoras, se decide la adquisición de la cámara
de aislamiento de presión negativa Iso-Ark 812, adaptada al espa-
cio disponible y con capacidad para un paciente. Se trata de una
cámara de montaje rápido con celda intermedia de salida dotada
de sistema de filtrado que garantiza la no contaminación del resto
del espacio por el personal sanitario que entra y sale de la cáma-
ra. La estructura permite la entrada de un paciente en su cama así
como todo el equipo y accesorios que se requieran para su trata-
miento. También posibilita la manipulación del paciente desde el
exterior.

2. Diseño de un protocolo para su utilización con los siguientes
apartados: 1) Objetivos; 2) Enfermedades que requieran aisla-
miento (caso sospechoso de gripe aviaria, caso sospechoso de
Síndrome Respiratorio Agudo Grave, meningitis de líquido cefa-
lorraquídeo purulento con menos de 24 horas de tratamiento anti-
biótico, tuberculosis pulmonar o laríngea, y varicela, si todavía no
han aparecido costras); 3) Procedimiento de actuación al ingreso
en la cámara; 4) Definición de equipos de protección para el per-
sonal sanitario que entra en la cámara; 5) Procedimiento de ac-
tuación al alta (eliminación de residuos, limpieza y descontami-
nación); 6) Registro de pacientes.

Resultados: En el periodo julio de 2006 a febrero de 2007 ha si-
do utilizada la cámara en siete ocasiones, siendo el diagnóstico
más frecuente el de tuberculosis pulmonar con baciloscopia posi-
tiva (87,5%). Ha supuesto un uso de 90 horas con una media por
paciente de 12,8 ± 11,1 horas y un máximo de 35 horas en un en-
fermo con tuberculosis pulmonar bacilífera. En todos los casos se
ha seguido estrictamente el protocolo de acceso y limpieza. Hasta
la fecha no se ha detectado ningún caso secundario en el personal

sanitario que ha estado en relación con los pacientes ingresados
en la cámara.

Conclusiones: La permanencia en las Unidades de Urgencias de
pacientes con riesgo infeccioso es un problema real y creciente.
La insuficiencia de habitaciones para aislamiento es un hecho a la
vista de los datos epidemiológicos de tuberculosis en nuestro Pa-
ís, además de los que puedan derivar de casos sospechosos de
gripe aviaria. La prevención del contagio al personal sanitario y a
otros pacientes debe ser una prioridad para las autoridades sanita-
rias y la solución adoptada en nuestro Hospital ha demostrado ser
eficaz en generar un entorno asistencial seguro.

306-F

C.S.M. –CEREBRAL STATE MONITOR–
NUESTRA EXPERIENCIA COMO BASE
PIONERA. PROBLEMAS DETECTADOS
POR ENFERMERÍA EN EL USO COTIDIANO
EN PREHOSPITALARIA

CAELLES CASANOVAS M, VERDÉS CARRIÓN M, VILASECA
MONCUNILL P, VILASECA MONCUNILL F, PEIDRÓ LÓPEZ M

Base SEM Igualada – Consorci Sanitari de l’Anoia – Igualada – Barcelona.

Introducción: La base SEM de Igualada ha sido pionera en la
utilización del sistema C.S.M. (Cerebral State Monitor) en Aten-
ción Prehospitalaria desde el mes de octubre 2005. Este aparato
se basa en el C.S.I. –Cerebral State Index– que calcula mediante
un algoritmo incorporado al sofware de la máquina, la profundi-
dad de la anestesia por medio de una escala numérica que va del
0 –electroencefalograma isoeléctrico– hasta el 100 –paciente des-
pierto–. Los valores de 40 a 60 indicarán un adecuado grado de
hipnosis. Asimismo es capaz de medir si hay flujo sanguíneo ce-
rebral efectivo mientras realizamos masaje cardíaco en situación
de parada cardiorrespiratoria. Para su correcta utilización es nece-
sario limpiar bien la piel del paciente y colocar los tres electrodos
adhesivos en las siguientes regiones: región frontal glabelar -elec-
trodo blanco, región parietal mastoidea izquierda-electrodo verde
y región temporal izquierda-electrodo negro.

Objetivo: El objetivo general de este trabajo es dar a conocer los
problemas detectados por enfermería en la utilización cotidiana
del CSM en el ámbito prehospitalario.

Metodología: Estudio observacional retrospectivo de los casos
comprendidos entre octubre 2005 y marzo 2007. Muestra total de
29 pacientes de todas las franjas de edad atendidos por nuestra
unidad. Presentaban como patologías: Estados de coma de causa
médica o traumática con Glasgow inicial igual o inferior a 8; Pa-
cientes que por su patología precisaron intubación orotraqueal
(IOT) y ventilación mecánica según las recomendaciones estable-
cidas en nuestro servicio; Pacientes sedados no intubados; Pa-
cientes en parada cardiorrespiratoria tributarios de maniobras de
reanimación cardiopulmonar.

Resultados: El primer problema detectado fue la correcta prepara-
ción de la piel necesaria para la buena captación de la señal por
parte de los electrodos. En piel sucia (sangre), grasa, o con excesi-
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vo panículo adiposo no obtenemos valores ni fijaciones adhesivas
correctas. El segundo problema fue que frecuentemente se produ-
ce un error en la medicación debido a la incorrecta colocación de
los electrodos que refieren una situación muy concreta. Por último
existía también un retraso en la colocación del CSM a los pacien-
tes debido a su ubicación inicial dentro de nuestro vehículo.

Conclusiones: La adecuada preparación y limpieza previa de la
piel es de suma importancia para evitar valores erróneos. El uso
de la lima de papel sobre piel limpia, recomendada por los fabri-
cantes, facilita su fijación. Es muy importante la correcta coloca-
ción de los electrodos, principalmente el de la región temporal
para conseguir unas mediciones correctas. Mejora la impedancia
si el electrodo tiene buen contacto de la piel sobre hueso. Se debe
evitar presionar los electrodos por su zona central. La modifica-
ción en la ubicación en el vehículo (ahora mochila primera actua-
ción) y favorecido por su reducido peso y tamaño, ha permitido
disminuir el tiempo de colocación y utilizarlo en todas las situa-
ciones que lo han requerido. Teniendo en cuenta estas recomen-
daciones, y aunque no es objetivo de nuestro trabajo sino conclu-
siones de otros ya presentados en anteriores congresos, nuestra
experiencia con el CSM es que es una herramienta de monitoriza-
ción útil, necesaria y que debería de estar disponible en todas las
unidades de soporte vital avanzado prehospitalarias. Los datos
que nos aporta nos permiten prestar definitivamente una mejor
asistencia y un mejor control del sistema nervioso central del pa-
ciente.

313-F

TÉCNICAS DE ENFERMERÍA SOBRE
EL PACIENTE CRÍTICO EN UN SERVICIO
DE EMERGENCIAS PREHOSPITALARIAS

REY PATERNA P, MORILLO RODRÍGUEZ J, TORRES GARCÍA F, GALÁN
CALATEGUI D, ALMAGRO GONZÁLEZ V, SUÁREZ BUSTAMANTE R

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: El desarrollo de las asistencias sobre críticos en el
ámbito extrahospitalario, determina la actuación cada vez más
profesionalizada de los enfermeros-as. Intentamos conocer cuáles
han sido las técnicas más realizadas sobre pacientes críticos en un
servicio de emergencias durante el año 2006, y comparar su evo-
lución respecto a las realizadas en el año 2004.

Material y método: Realizamos un estudio descriptivo, retros-
pectivo, transversal, en un servicio de emergencias urbanas con
un total de 112.032 activaciones durante el año 2006, siendo
1.043 sobre pacientes críticos con preaviso hospitalario. Las va-
riables fueron edad, sexo, patología, y técnicas de enfermería (ob-
tención de vía periférica 1 y 2, vía intraósea, sonda naso u oro-
gástrica y sondaje vesical). El análisis de las variables se realiza
mediante en las variables cualitativas con porcentajes y en las
cuantitativas mediante medidas centrales y de dispersión, T de
Student y significación estadística para p < 0,05, tratado mediante
los programas, Excell y SPSS. Se mantuvo la confidencialidad de
los datos.

Resultados: De estos pacientes el 74% fueron varones y el 25%
mujeres, edad media de 49.8 años (DE 21,3), con límites 1 y 97

años, las medias por sexos, fueron de 55,96 años para mujeres
(DE 23,22) y 47,58 para hombres (DE 20,27) siendo estadística-
mente significativo. Se realizaron 124 sondajes gástricos, 31 vesi-
cales, 944 primeros accesos venosos, 481 accesos venosos secun-
darios y un acceso intraóseo. Estos resultados se han comparado
con los de un estudio realizado el año 2004 sobre 838 (0,84%)
pacientes críticos de los 99.419 atendidos por el servicio, obte-
niendo las siguientes comparaciones:

En cuanto a primeras vías canalizadas se han realizado en 90,5%
de los pacientes frente a 92,2% del 2004, teniendo que utilizar a
los que no se canalizó una vía periférica vías centrales, la segun-
da vía se obtiene un 46,1% frente al 19,4% de accesos durante
2004. El sondaje vesical ha disminuido un 3,8% respecto a 2004
y el gástrico también bajo un 13,2%, la vía intraósea apenas mo-
difico su actividad.

Las patologías más prevalentes han sido paciente traumático
(TCE, abdomen, pelvis, medular, tórax, ortopédico) 40,6%, pa-
ciente neurológico 18,3% y paciente con patología cardiaca
15,1%.

Discusión: Existe un crecimiento de los pacientes críticos atendi-
dos importante, por el contrario se observa que las diferentes téc-
nicas mantienen la tendencia excepto, la obtención de una segun-
da vía (por la disminución de la utilización de vías centrales) y la
disminución del sondaje gástrico, por el aumento del grupo de
pacientes neurológicos que ha sufrido un importante crecimiento
por el programa de fibrinolisis, necesitando este tipo de enfermos
actitudes menos agresivas.

Conclusiones: Aunque se mantiene la tendencia de tratamiento
en cuanto a las actividades invasivas realizadas por los enferme-
ros, se ha disminuido la agresividad de las técnicas, manteniendo
en estos pacientes la misma calidad asistencial. Se ha ajustado la
actividad asistencial de los enfermeros a las necesidades reales de
la situación del paciente.

315-F

UTILIZACIÓN DE COMBITUBE®

EN UN SERVICIO DE EMERGENCIAS
EXTRAHOSPITALARIO EN UN PERIODO
DE 5 AÑOS

MORILLO RODRÍGUEZ J, REY PATERNA P

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: La ventilación de los pacientes críticos en extra-
hospitalaria, en ocasiones presenta la imposibilidad de IOT. La
utilización de técnicas alternativas como el Combitube®, puede
ser eficaz. Valoramos la utilización de este aparato en los pacien-
tes críticos de un servicio de emergencias extrahospitalarias en el
periodo comprendido entre 1/1/2001 y 31/12/2005, intentando co-
nocer si los parámetros ventilatorios son correctos.

Material y método: Se realiza un estudio descriptivo, retrospec-
tivo transversal sobre un servicio de emergencias urbanas, de los
pacientes críticos tratados con Combitube® en el periodo 1/1/2001
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hasta el 31/12/2005. Considerando las variables de fecha, edad,
sexo, patología del enfermo, utilización de Combitube® y su ta-
maño, Glasgow inicial y final del paciente, tamaño y reactividad
pupilar inicial y final, frecuencias respiratorias y cardiacas inicia-
les y finales, tensión arterial, relleno capilar, glicemia, ritmo elec-
trocardiográfico, vías utilizadas, volumen prefundido, utilización
de sistemas de inmovilización, realización de ventilación previa
con balón y mascarilla y diferencias entre saturaciones iniciales y
tras la colocación del aparato, así como la determinación de car-
bónico espirado. Todas ellas obtenidas mediante la observación
directa de los informes asistenciales de estos enfermos, mante-
niendo la confidencialidad de los datos. Proceso y análisis de da-
tos: Access, Excel y SPSS.

Resultados: Durante el quinquenio del estudio se han colocado un
total de 15 Combitube® (0,34%) sobre 4.344 pacientes críticos
atendidos en esos cinco años. Por sexo 2 mujeres y 13 varones, con
edad media de 46,5, límites entre 21 y 72 años. La patología más
habitual ha sido la traumática (46,6%) sobre todo el TCE (33,3%
del total), seguido del neurológico (26,6%) principalmente por AC-
VA, y posteriormente la PCR, crisis hipertensivas y emergencias
metabólicas. Los pacientes fueron ventilados en primera instancia
con mascarilla y balón hasta la colocación de Combitube® por im-
posibilidad de intubación orotraqueal según procedimiento del ser-
vicio. Sedación en todos excepto en uno (PCR), y se colocó Com-
bitube® tamaño G a toda la muestra. Se prefundió una media de
1.133 cc de volumen (DE 278,3) con límites entre 200 cc y 3.800
cc. Las constantes sufrieron las siguientes variaciones tras la colo-
cación del Combitube® frecuencia cardiaca (+) 14,03 lpm, TA sis-
tólica (–) 6,4 mmHg, TA diastólica (+) 2,23 mmHg, saturación ca-
pilar de O2 (+) 16,71%. CO2 espirado final tras la colocación de
Combitube® obtuvo una media de 31%. El Glasgow medio inicial
fue de 4,93, que tras la sedación disminuyó a 3, y la frecuencia res-
piratoria pasó desde una media inicial de 7,73 a una final de 12
tras la sedación y control ventilatorio por parte del personal.

Conclusiones: La utilización de métodos alternativos de ventila-
ción como el combitube® permite conseguir saturaciones estables
de nivel correcto sobre pacientes en los que la técnica de IOT ha-
bitual es infructuosa. El correcto mantenimiento ventilatorio y he-
modinámico del paciente crítico valorado en nuestra serie, nos
hace pensar que este método alternativo de ventilación es efectivo
en los pacientes en los que no es posible el aislamiento de la vía
aérea mediante intubación orotraqueal.

365-F

MANEJO DE LA VÍA AÉREA DIFÍCIL
EN EL TRANSPORTE EN HELICÓPTERO
SANITARIO (HEMS)

SINISTERRA AQUILINO JA, GÓMEZ-CALCERRADA PÉREZ P,
GUTIÉRREZ RUBIO JM, UDI CAMPO E, GOMIS CAPARRÓS R, ANDÚJAR JA

Helisureste HEMS.

Introducción: El medio helitransportado para la asistencia del
paciente crítico presenta unas limitaciones asistenciales propias
que dificultan en gran medida el abordaje de las emergencias mé-
dicas en vuelo y más concretamente el manejo de la vía aérea
convirtiendo dicho proceso en vía aérea difícil.

Objetivos: Establecer un sistema de manejo de la vía aérea difí-
cil propio del medio helitransportado que reúna las condiciones
necesarias para su uso habitual y asegure el éxito del manejo de
la vía aérea independientemente del modelo de la aeronave utili-
zado.

Metodología: Estudio experimental y comparativo basado en el
uso del laringoscopio óptico AIRTRAQ sobre maniquí de intuba-
ción en posición habitual de transporte modelo Resusci Anne pa-
ra RCP avanzada© de la casa Laerdal, representando un paciente
ideal que requiere preoxigenación y no requiere premedicación
para el aislamiento de la vía aérea. La técnica se realizó en tres
modelos de helicóptero para servicios médicos de emergencias en
helicóptero (HEMS) diferentes (A, B y C) y en condiciones idea-
les de vuelo, manteniendo una altitud de 1000 pies y una veloci-
dad de crucero de 80 nudos, y por 4 tripulaciones sanitarias expe-
rimentadas en la asistencia médica urgente helitransportada
(tripulación HEMS) compuestas por dos miembros cada uno (tri-
pulación médica asistencial habitual). El grupo 1 con experiencia
en el AIRTRAQ y experiencia de vuelo en los modelos de heli-
cóptero A y B. El grupo 2, 3 y 4 sin experiencia con el AIR-
TRAQ y experiencia de vuelo en los modelos de helicóptero B y
C. El grupo 1 realizó un vuelo en cada modelo de helicóptero, el
grupo 2 en el modelo A, el grupo 3 en el modelo B y el grupo 4
en el modelo C. Se valoran los parámetros de tiempo total de ais-
lamiento de la vía aérea (a + b + c), diferenciando tiempo de pre-
paración del paciente (a), aislamiento de la vía aérea (b) y fija-
ción del tubo (c). Los datos se analizan mediante un método
comparativo.

Resultados: Se realizaron un total de 24 intubaciones traqueales,
2 por cada miembro de la tripulación HEMS en posiciones ante-
rior y lateral al paciente y por vuelo. Realizándose 6 vuelos, 2
por modelo de helicóptero y recogiendo los tres tiempos a, b y c.
Los tiempos totales del grupo 1 siempre fueron menores que los
de los grupos 2, 3 y 4. El grupo 1 empleó más tiempo en el mo-
delo C que en los modelos A y B. El grupo 2 fue el que empleó
más tiempo. Los grupos 3 y 4 emplearon unos tiempos similares,
mayores que el grupo 1 y menores que el grupo 2. Los tiempos
parciales del grupo 1 fueron similares excepto el tiempo (a) en el
modelo C que fue significativamente mayor al igual que el grupo
2 en el modelo A. Los grupos 3 y 4 tuvieron tiempos parciales si-
milares.

Conclusiones: 1. Se requiere formación previa para el uso del
AIRTRAQ. 2. La experiencia previa en un modelo de helicóptero
HEMS es determinante para el manejo de la vía aérea difícil. 3.
El AIRTRAQ es un medio útil, seguro y fiable para el manejo de
la vía aérea difícil en las misiones HEMS.

375-F

PCR. CUATRO AÑOS DE SEGUIMIENTO

QUEROL GIL M, LANAU FUSTER P, COMA SALVANS E, MELÉNDEZ
ROIG M, GIRÓ SANABRIA I, PÉREZ CLAVERIA V

Hospital de Mataró. Barcelona.

Introducción: La unidad QM-00 del SEM-061 ubicada en el
Hospital de Mataró inició su actividad en julio 2002. Su área de
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influencia es de 230.000 habitantes y una población flotante aña-
dida de unas 150.000 personas más, por estar localizada en una
zona de turismo y segundas residencias.

Objetivos: Identificar las características de los pacientes atendi-
dos por la Unidad QM-00, en situación de paro cardiorrespirato-
rio (PCR) y comparar las mismas después de cuatro años de ex-
periencia.

Metodología: Se realiza estudio de cáracter descriptivo-retrospec-
tivo cuyo ámbito de estudio es la zona de influencia que atiende
la Base QM-00. La muestra de estudio son pacientes atendidos
con el diagnóstico inicial o final de PCR. El estudio abarca el pe-
riodo entre enero del 2003 y diciembre del 2006. Variables estu-
diadas han sido: edad, sexo, contexto del PCR, inicio de manio-
bras de RCP. Para el análisis estadístico se utilizó el programa
Epi-info version 6.

Resultados: Durante el periodo del estudio se realizaron un total
de 8.415 servicios. En total se atendieron 630 PCR de los cuales
en 45,7% se iniciaron maniobras de RCP.

Actividad 2003 2004 2005 2006

Nº servicios 2.056 2.001 2.224 2.134

Nº PCR 163 (7,9%) 161 (8%) 168 (7,5) 164 (7,7%)

Nº varones (%) 94 (57,7%) 95 (59%) 101 (60%) 98 (60%)

Edad media 66,5 67,8 69 63

Inicio RCP 67 (41%) 72 (44,7%) 64 (38%) 85 (51,8%)

< 50 años 32 (19,6%) 30 (18,6%) 22 (13%) 37 (22,5%)

� 50 125 131 136 117

Cuando analizamos la actividad por franjas de edad en los pa-
cientes atendidos por PCR, encontramos que en el año 2003 se
atendieron un total de 32 casos con edad < 50 años. En 11 pa-
cientes la causa fue el accidente de tráfico (AT), en 13 fue de ori-
gen cardiovascular (CV) y 8 por otras causas. En los 125 pacien-
tes > 50 años las causas fueron 5 (AC), 97 (CV), 1 de origen
psiquiátrico (PSQ) y 22 por otras causas.

En el año 2004 las causas en los 30 pacientes < 50 años fueron, 7
(AT), 3 (CV), 1 (PSQ) y 9 por otras causas. De los 131 pacientes
> 50 años 3 casos por (AC), 118 de origen (CV) y 10 por otras
causas.

Durante el 2005 se atendieron 22 pacientes < 50 años. En 4 casos
el motivo fue el (AC), 13 (CV), 1 paciente por (PSQ) y 4 por
otros motivos. De los 136 > 50 años, dos casos fueron por (AC),
129 casos de origen (CV) y 5 por otras causas.

En el último año analizado se atendieron un total de 37 pacientes
< 50 años, en 8 casos la causa fue el (AC), en 12 casos la causa
fue (CV), 4 pacientes por (PSQ) y 13 por otras causas. Se aten-
dieron 117 pacientes > 50 años, 2 por (AC), 76 de origen (CV), 1
paciente por (PSQ) y 38 por otras causas.

Valorando los pacientes atendidos por PCR de origen (PSQ), ob-
servamos 1 caso en 2003, 2004 y 2005 que representan el 0,6%,
0,62% y 0,63% respectivamente, mientras que en el año 2006
fueron 5 pacientes (3,2%). Finalmente encontramos que en el año
2006, en comparación con el año anterior, el porcentaje de pa-
cientes < 50 años atendidos por PCR fue superior (p = 0,02)y que

en consecuencia del anterior el porcentaje de casos en que se ini-
ciaron maniobras de reanimación también fue significativamente
superior (p = 0,02).

Conclusiones: Observamos en el último año (2006) una disminu-
ción en la edad media de los pacientes atendidos por PCR. Como
consecuencia vemos un aumento en el número de pacientes en
los que se inician maniobras de RCP. Durante el año 2006 hay un
aumento del los pacientes atendidos por PCR cuya causa es de
origen Psiquiátrico. Desde el año 2003 al 2005 había disminuido
el número de accidentes de tráfico en menores de 50 años, vol-
viendo a incrementarse durante el año 2006.

391-F

REVISIÓN DE LOS SÍNDROMES
CORONARIOS AGUDOS CON ELEVACIÓN
DEL ST Y LAS FIBRINOLISIS REALIZADAS
POR UN DISPOSITIVO MÓVIL DE
URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS
EN UN ÁREA DISPERSA Y ALEJADA
DEL HOSPITAL DE REFERENCIA

PÉREZ LÓPEZ I, MORENO GOMA JL, LUCAS FERNÁNDEZ C, MORÁN
RODRÍGUEZ A

Dispositivo de Cuidados Críticos de La Janda. Distrito Sanitario Bahía de
Cádiz-La Janda. Cádiz.

Introducción: La medicina de urgencias extrahospitalaria ha te-
nido un gran desarrollo en los últimos años y se ha constituido en
el primer y fundamental eslabón para detectar patologías poten-
cialmente letales. De entre éstas, el infarto agudo de miocardio
(I.A.M.) constituye una emergencia médica cuyo pronóstico va a
depender de su rápido diagnóstico y de la indicación terapéutica
adecuada, entre la que destaca el tratamiento fibrinolítico.

Objetivos: Resaltar el papel de la reperfusión coronaria en el ám-
bito extrahospitalario en la mejora del pronóstico de los pacientes
con IAM.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo del perio-
do comprendido entre septiembre del 2004 y febrero del 2007 so-
bre una población total de 60.752 habitantes distribuidos en cinco
términos municipales predominantes (Conil, Barbate, Zahara, Be-
nalup y Vejer). Nos basamos en las historias clínicas en base pa-
pel que utilizamos específicamente para dolores torácicos, en los
que una vez cumplimentados se llegó al diagnóstico de síndrome
coronario agudo con elevación del ST (SCACEST), así como los
datos escritos disponibles en la U.C.I. de nuestro hospital de refe-
rencia de las fibrinolisis realizadas.

Resultados: Número de casos de SCACEST 54, de los cuales el
40,7% (22) se incluirían dentro de la prioridad I de ARIAM, el
38,9% (21) en la prioridad II de ARIAM y el 20,4% (11) en la
prioridad III de ARIAM. Número total de fibrinolisis: 19
(86,4%). Dentro de las prioridades II de ARIAM la edad (47,6%)
y el tiempo desde el inicio del dolor hasta el primer contacto con
el sistema sanitario (19%), constituirían las causas más frecuen-
tes.
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Conclusiones: 1) Cabe destacar que el número de casos suscepti-
bles de pasar a ser fibrinolizados en el hospital (prioridad II) pre-
sentan el mismo porcentaje que los catalogados como prioridad I.
2) Igualmente la edad como motivo de exclusión del tratamiento
fibrinolítico sería una variable a debatir debido al elevado número
de casos descartados por este motivo (47,6%). 3) También se po-
dría trabajar sobre la variable tiempo de evolución causa de inclu-
sión en la prioridad II en el 19% de nuestros casos. 4) Por todo
ello es necesario seguir trabajando de manera conjunta organizan-
do campañas informativas para la población, mejorando la forma-
ción de los profesionales de la salud y manteniendo una óptima
comunicación entre niveles. En definitiva, seguir trabajando para
la obtención de mejores resultados siempre en beneficio del pa-
ciente.

402-F

RECAMBIO DE UNIDADES MÓVILES.
DIFERENCIAS EN EL ABORDAJE SANITARIO

LANAU FUSTER P, AGUILAR CAMPENY JM, COLL MARTÍNEZ J, VIVES
ESPLUGA R, SAAVEDRA MONTES M

Hospital Sant Jaume de Calella. Calella de Mar. Barcelona.

Objetivos: Durante muchos años en Catalunya y en regimen inte-
rurbano, se ha estado realizando una labor con las unidades de
SVA, que permitían la derivación de los pacientes con unidades
accesorias de transporte sanitario convencional. Actualmente se
ha incorporado la unidad de SVA polivalente, que permite el
transporte del paciente en actuación primaria y a la vez la deriva-
ción interhospitalaria.

Metodología: Análisis descriptivo-comparativo de los vehículos
ya en desuso y su comparativa con los actuales.

Estudio del acceso urbano, interurbano, respetando la orografía
del terreno, su topografía, los índices toponímicos y las isocronas
de actuación-reacción.

Mapping descriptivo de accesibilidad en el ámbito urbano, difi-
cultades de paso por zonas de acceso peatonal y dimensiones ex-
cesivas para acceder a las zonas recónditas de los cascos antiguos
de las poblaciones de asignación geográfica.

Resultados: Actuaciones sanitarias con dinamización de recur-
sos, pero poco optimizables en régimen urbano por dificultad de
acceso. Las unidades polivalentes, son optimizables en la actua-
ción del traslado interhospitalario, adoleciendo de la agilidad en
cuanto a la realización de actuaciones inmediatas.

Conclusiones: Las unidades móviles polivalentes, presentan nota-
bles mejoras tecnológicas, pero en el orden práctico y dependien-
do de las zonas geográficas de actuación, presentan carencias, en
el acceso estructural, abordaje viario y sanitario.

Se precisa una ordenación de los recursos móviles en función de
la orografía y toponimia geográfica.

405-F

APLICACIÓN DE VENTILACIÓN MECÁNICA
NO INVASIVA EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS CON MEDIOS LIMITADOS

FOUCE FERNÁNDEZ JM, GONZÁLEZ VILAS M, HERRERO A,
MARTÍNEZ FEIJOO A, RÚA MARTÍNEZ RA, DE MORA ALFARO R

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introducción: La VMNI constituye en el momento actual y co-
mo consecuencia del avance de los sistemas/ventiladores e inter-
fases una medida de soporte ventilatorio alternativo a la Ventila-
ción Mecánica Convencional (VMC) con ventajas en pacientes
seleccionados. En este trabajo revisamos la aplicación de esta téc-
nica con un ventilador de cuidados domiciliarios en enfermos no
críticos y aquellos en los que se desestimó la VMC.

Objetivos: Conocer el tipo de patología, el perfil del paciente en
que se aplica y los aspectos que serían necesarios corregir para la
aplicación correcta de la técnica.

Metodología: Se revisaron las historias de los pacientes que fue-
ron tratados con VMNI en los últimos 8 meses, con el fin de co-
nocer la distribución por edad, el tipo de patología que presenta-
ban, el modo ventilatorio utilizado, el tiempo que se mantuvo la
técnica, la causa de la retirada, la ubicación final del enfermo y
los controles realizados.

Resultados: Se iniciaron técnicas de VMNI en un total de 34 pa-
cientes, con una media de edad de 74 años. La causa más fre-
cuente de inicio de VMNI fue el fallo respiratorio hipercápnico
en relación con sobreinfección respiratoria, en paciente anciano
con pluripatología, en el que se desestimaron técnicas agresivas
(VMC) por diferentes circunstancias; seguido del EAP y Neumo-
nía.

La mayoría de los pacientes fueron ingresados en planta conven-
cional, permaneciendo en el área de urgencias durante las prime-
ras horas, los pacientes con situación más crítica con la finalidad
de realizar una monitorización y vigilancia más estrecha. El mo-
do ventilatorio utilizado fue mayoritariamente BIPAP.

En los pacientes que permanecieron en urgencias se realizó, al
menos, gasometría a la hora del inicio de la técnica, siendo el se-
guimiento en planta más irregular.

No aparecen recogidos en la historia cuidados específicos de en-
fermería en relación con la técnica ni datos de monitorización bá-
sica excepto IPAP/EPAP y flujo de O2.

Conclusiones: Existe un creciente interés por la aplicación de
técnicas de VMNI fuera de la UCI, tanto por la buena respuesta
de determinadas patologías (EAP/EPOC) como por la creciente
población con limitación de indicación inmediata de IOT, pero
que se beneficiarían de otras técnicas de soporte ventilatorio.

Las unidades de observación de urgencias pueden cubrir el papel
de las unidades de cuidados intermedios para determinados pa-
cientes, en hospitales donde no se disponga de las mismas.
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Son necesarios programas de formación, tanto de personal médi-
co como de enfermería así como protocolos sencillos en cuanto a
indicaciones en urgencias, metodología y criterios de
traslado/ubicación final del enfermo. La utilización de VMNI lle-
va aparejado la necesidad de una mínima disposición de material,
de personal y espacio físico para su utilización con éxito y garan-
tías, asumiendo en urgencias una población con opciones terapéu-
ticas reducidas pero que pueden beneficiarse de esta técnica.

407-F

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR
QUE CEDE A MANIOBRAS VAGALES

MORENO GOMA JL, PÉREZ LÓPEZ I, MORÁN RODRÍGUEZ A, LUCAS
FERNÁNDEZ C

Dispositivos de Cuidados Críticos y Urgencias (D.C.C.U.) “La Janda” y San
Fernando. Distrito Sanitario Bahía de Cádiz-La Janda. Cádiz.

Introducción: El uso de las maniobras vagales sigue siendo la
primera elección en el tratamiento de taquicardias de QRS estre-
cho bien toleradas en las recomendaciones de soporte vital avan-
zado vigentes en la actualidad.

Descripción del caso: Paciente varón de 25 años sin antecedentes
de interés que acude al centro de salud por palpitaciones. A la
llegada del equipo de emergencias no refiere dolor torácico, con-
tinúan las palpitaciones, mantiene estabilidad hemodinámica y
presenta en el electrocardiograma una taquicardia supraventricu-
lar a 218 lpm bien tolerada.

Objetivo: Demostrar que siguiendo los protocolos vigentes la
primera elección terapéutica para resolver una taquicardia paro-
xística supraventricular es el uso de maniobras vagales.

Metodología: Mediante la revisión de la historia clínica plantea-
mos este caso, de naturaleza descriptiva ilustrándolo con las imá-
genes de las pruebas diagnósticas realizadas (electrocardiogra-
mas).

Resultados: Tras el abordaje inicial consistente en: monitoriza-
ción estable del paciente, la administración de oxigenoterapia y la
canalización de una vía venosa periférica, procedemos a explicar
al paciente la técnica de forma rápida y en un lenguaje compren-
sible para el sujeto. Indicamos la realización de maniobras de val-
salva en posición supina (espiración forzada contra la glotis ce-
rrada). Como se puede ver en los trazados electrocardiográficos
recogidos para el caso, la taquicardia supraventricular cede tras el
tercer intento de maniobra vagal apareciendo un ritmo sinusal a
95 lpm sin dolor ni sensación de palpitaciones y manteniendo la
estabilidad hemodinámica.

Conclusiones: Se demuestra, como aparece en la bibliografía ac-
tualizada al respecto, que la cuarta parte de los episodios de ta-
quicardia paroxística supraventricular se resuelven con maniobras
vagales realizadas correctamente y dentro de un marco de seguri-
dad establecido por las condiciones del paciente.

422-F

TUNELADORAS, TRABAJOS VERTICALES
Y URGENCIAS HIPERBÁRICAS

LANAU FUSTER P, URETA P

BARIMED. Barcelona.

Objetivos: El conocimiento de trabajos de riesgo, bajo tierra y en
situación de hiperbarismo, obliga a instaurar un dispositivo de se-
guridad sanitario, donde la actuación siempre se encuentra soterra-
da e independiente, realizando un sistema de intervención sanitario
dependiente de una cámara hiperbárica "in situ", con sus riesgos
inherentes más los traumáticos por el tipo de operativa a realizar.

Metodología: Análisis descriptivo del trabajo a realizar, en concreto
se trata de una tuneladora de línea de metro, con unas dimensiones
de 12 m x 12 m, la cual se encuentra constituida de una estructura
de unidades de disco –cortantes– que tienen una vida limitada, en
cuanto se detecta que el grado de penetración sobre el terreno no es
el adecuado se procede a recambiar piezas. Ahí se inicia el operati-
vo sanitario, con un plan de evacuación previsto y un sistema de ac-
tuación que consta de recursos humanos –médico y enfermería– y
materiales, con dispositivos de anclaje tipo arnés –para trabajo verti-
cal y sistema de evacuación reglado–. El hecho de precisar de una
cámara hiperbárica hace que tengamos de proceder con cautela res-
petando las leyes de Boyle-Mariotte y la Ley de Henry.

Resultados: Si bien no se puede hablar de resultados, de las perso-
nas incorporadas en esta situación laboral, denominados "Buzos"
por su similitud de actuación en medio acuático y precisar de com-
presión-descompresión, en turnos de 24 h y módulos de recambio
personal de 3 horas, hace que sean conocedores de los riesgos no
sólo traumáticos sino respiratorios, viscerales y neurológicos.

Conclusiones: Los trabajos verticales que precisan un medio hi-
perbárico para poder realizarse, no permiten confianzas ni esfuer-
zos de desmesura.

Las zonas de trabajo deben estar delimitadas, así como los tiem-
pos de entrada y salida a la zona de trabajo y recuperación me-
diante cámara hiperbárica.

El ser conocedores de las contraindicaciones absolutas y relativas
para realizar trabajos en medio hiperbárico, facilita la tarea de de-
cisión en la busqueda delperfil laboral y prevención sanitaria.

451-F

CUESTIONARIO SOBRE UTILIZACIÓN
DE LA VÍA INTRAÓSEA
EN PREHOSPITALARIA

GALÁN CALETEGUI D, REY PATERNA P, TORRES GARCÍA F,
SÁNCHEZ RODRÍGUEZ A, ELIZONDO JIMÉNEZ M, SUÁREZ
BUSTAMANTE R

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: El acceso vascular intraóseo (IO) es un acceso ve-
noso periférico de interés y utilización creciente
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Objetivos: Conocer y analizar la realidad de la práctica profe-
sional sobre la utilización de la vía intraósea como segunda
elección en las situaciones de emergencias prehospitalarias en
las que una vía venosa periférica no es posible en un corto pe-
riodo de tiempo.

Metodología: Estudio descriptivo, analítico, transversal, retros-
pectivo, revisión historias pacientes atendidos por SAMUR-PC
y consulta a la base de datos ORACLE. Encuesta sobre utiliza-
ción de la vía intraósea en prehospitalaria.

Criterios de inclusión: médicos, DE, SAMUR-PC. Variables:
edad, sexo, profesión, antigüedad profesión, antigüedad prehos-
pitalaria, accesos 2ª elección en adultos y niños con patología
urgente y PCR, motivos de no utilizar VIO como 2ª elección, nº
VIO canalizadas en adultos y en niños, nº intentos para canali-
zar VIO en adultos y niños, motivo no canalizar al 1er intento,
zona habitual canalizar VIO en adultos y niños, como se consi-
dera para el trabajo la VIO. Gestión de los datos y análisis esta-
dísticos: El análisis de las variables se realiza mediante descrip-
ción de las variables cualitativas con porcentajes y las
cuantitativas mediante medidas centrales y medidas de disper-
sión, T de Student y significación estadística para p < 0,05, tra-
tado mediante los programas Acces, Excell y SPSS. Se mantuvo
la confidencialidad de los datos individuales.

Resultados: La muestra quedó configurada por 69 encuestas
56,52% Mujeres, 60,87% DE, edad media se sitúa en el rango
30-40 años, la antigüedad media en la profesión en el rango 10-
15 años, antigüedad media en prehospitalaria rango 5-10 años.
76,81% han canalizado VIO, 52,17% han canalizado 1-3 VIO,
16,94%, 3-6 VIO, 4,35% 6-9 vías, 4,35% más de 9. Pacientes
con patología urgente que no puede canalizar vía intravenosa
periférica el acceso de 2ª elección en adultos es 52,17% vía fe-
moral, 24,64% la vía yugular externa, 10,14% la vía subclavia,
el 10,14 la VIO. En niños el acceso de 2ª elección con patología
urgente es de 71,01% la VIO, el 11,59 la vía yugular externa, la
vía femoral el 5,80%. En PCR adultos el acceso de 2ª elección
es vía femoral 65,22%, VIO el 18,84%, vía subclavia el
10,14%, vía yugular externa el 1,45%. En niño en PCR el acce-
so de 2ª elección es VIO 79,71%, vía femoral el 5,80%, la vía
yugular externa el 2,90%. Motivo de no utilizar VIO como 2ª
elección es 42,03% falta de experiencia, 10,14% falta de con-
fianza en el dispositivo, 5,80% falta de formación El 43,48%
han canalizado 1er intento la VIO en adultos, el 8,70% 2º inten-
to, 1,45% en el 3er intento. En niños el 52,17% han canalizado
VIO en el 1er intento, en 2º intento el 11,59% frente al 1,45%
en el 3er intento. El 43,48% considera muy útil para su trabajo
el acceso IO, bastante útil 24,64%, útil 24,64% frente al poco y
nada útil 5,70%.

Conclusiones: Aunque en el niño el acceso de 2ª elección tanto
en patología urgente como en PCR es el VIO, se observa que en
el adulto es la vía femoral tanto en patología urgente como en
PCR, hay un aumento de utilización VIO en PCR en el adulto.
Los motivos de no utilizar VIO es la falta de experiencia del
personal así como la falta de confianza del dispositivo. En el
2006 sólo se ha puesto 1 vía intraósea.

472-F

ASISTENCIA PSICOLÓGICA A FAMILIARES
DE DONANTES A CORAZÓN PARADO
DESDE SAMUR-PROTECCIÓN CIVIL

CONDÉS MOREIRA MD, LÓPEZ VALTIERRA ME, BENEGAS
BAUTISTA JN, AJATES GUTIÉRREZ B, PÉREZ VILLA-LANDA E,
PACHECO TABUENCA T

Servicio de Emergencias Extrahospitalarias SAMUR-Protección Civil. Madrid.

Introducción: El Equipo de Psicólogos de SAMUR-Protección Civil
colabora con la Unidad de Coordinación de Trasplantes del Hospital
Clínico de Madrid en virtud del procedimiento de colaboración conjun-
ta de los Servicios de Emergencia Extrahospitalaria SAMUR-Protec-
ción Civil y el Hospital Clínico en el programa de donantes a corazón
parado en vía pública (código 9). Según Procedimiento de Asistencia
Psicológica a familiares, la intervención psicológica se realiza “in situ”,
desde el momento de la llegada de los servicios de emergencia al lugar
del suceso, hasta la finalización del proceso de donación.

Objetivos: Dar a conocer el perfil de familiares que han participado
en el proceso de donación en el año 2006.

Exponer el Procedimiento diseñado por el Equipo de Psicólogos de
SAMUR-Protección Civil.

Metodología: Estudio descriptivo en base a revisión de informes de
asistencia psicológica a familiares de pacientes con P.C.R. no recupe-
rada, trasladados como código 9.

Revisión bibliográfica y diseño de procedimiento.

Resultados: Los pacientes trasladados en el año 2006 han sido 28,
de los cuales fueron descartados 6 y en un caso no se obtuvo con-
sentimiento familiar.

– Datos tomados de: “Donantes a corazón parado detectados por
SAMUR-P.C. en el año 2006” Pulido Campos, O. (2007).

Se ha prestado asistencia psicológica en 21 casos, a un total de 53
personas (58,49% mujeres y 41,51% hombres). Edad: en ambos se-
xos, el porcentaje mayor se encuentra entre 37 y 47 años, con por-
centaje más elevado en varones. De origen español 81,13% y
18,87% otras nacionalidades. Grado de parentesco con donante:
26,41% corresponde a la pareja, 24,52% a hijos, 7,55% a padres,
5,66% a hermanos y el resto a otros familiares y personas presentes
en el proceso de donación.

Procedimiento Asistencia Psicológica:

– Familiares presentes en el lugar del suceso: crear clima de acogida
y acompañamiento, trasmitiendo información sobre la atención mé-
dica que está recibiendo su familiar y solicitando datos sobre su his-
torial clínico para aportarlos al equipo sanitario.

Orientar sobre apoyo social, ofreciéndole disponibilidad para trasladarle
al Hospital, donde se le acompañará a recepción y a la sala designada.

– Ausencia de familiares: colaborar con la Policía para localiza-
ción de familiares para informarles del suceso, orientándoles so-
bre búsqueda de apoyo social y solicitándoles datos del historial
clínico del paciente para informar al equipo sanitario presente en
el lugar del suceso.
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Trasladar a familiares al Hospital, acompañarles en espera de infor-
mación de los facultativos.

– Intervención psicológica en Hospital: después de la comunicación
de la irreversibilidad de la situación de su ser querido: ayudar a acep-
tar la realidad de la pérdida mediante técnicas de intervención en cri-
sis que faciliten la expresión verbal y emocional y el control de pen-
samientos distorsionados. Establecer relación de ayuda en
colaboración con el coordinador de trasplantes. Proporcionarles apo-
yo psicológico en toma de decisiones y orientación sobre cuestiones
inmediatas. Seguimiento telefónico según procedimiento.

Conclusiones: El acompañamiento activo a familiares desde el mo-
mento en que ocurre el suceso, permite establecer una relación de
ayuda para amortiguar el impacto psicológico de la noticia y aceptar
la realidad. El apoyo psicológico evita la desorganización emocional
y cognitiva y facilita la expresión adecuada de duelo, creando un cli-
ma que favorece la toma de decisiones y aumenta las posibilidades
de donación de órganos, dato constatado por la relevancia de los re-
sultados.

488-F

NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD
Y ESCALAS PRONÓSTICAS

CUADRA LLOPART L, CABEZA CAIXELÓS C, CAPDEVILA AGUILERA C,
KUPERSTEIN M, LÓPEZ ROMBOLI E, TOMÀS VECINA S

Hospital Mútua de Terrassa. Barcelona.

Introducción: Las enfermedades infecciosas son una causa frecuen-
te de consulta en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH),
siendo la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) la primera
causa de muerte por infección en el mundo occidental. Disponemos
de escalas pronósticas aplicables en pacientes con NAC (Fine,
CURB-65) que nos permiten una reducción del gasto sanitario, me-
nor mortalidad y una disminución en el fallo terapéutico y en la es-
tancia hospitalaria.

Objetivos: Conocer el manejo en nuestro SUH del paciente que
consulta y es diagnosticado de NAC, comparar las escalas pronósti-
cas Fine y CURB-65 para la posterior toma de decisiones, y estudiar
la estancia del paciente una vez se decide su ingreso hospitalario.

Metodología: Estudio transversal de la población atendida y diag-
nosticada de NAC en nuestro SUH durante un periodo de cuarenta
días de invierno de 2007. Se recogen las variables de edad, sexo, es-
cala del Método Andorrano de Triage (MAT), parámetros necesarios
para la cumplimentación de las escalas pronósticas Fine y CURB-65,
estratificación de las mencionadas escalas, exploraciones comple-
mentarias realizadas y destino del paciente desde Urgencias.

Resultados: El número de urgencias atendidas durante el periodo
mencionado fue de 4.840 visitas, siendo diagnosticadas de NAC un
1,9% de éstas. La edad media de los pacientes fue de 66,4 años, con
un 67% de hombres. Según el MAT, el nivel de priorización más fre-
cuente fue el III (36,2%). Un 51% de las visitas se realizó en el Nivel
1 de Urgencias. La mayoría de los pacientes se estratificaron en la
clase III y IV de la escala Fine (27,6% y 37,2% respectivamente), y
obtuvieron puntuaciones de 1 y 2 mediante la escala CURB-65
(28,7% y 47,9% respectivamente). Los hemocultivos realizados fue-
ron negativos en un 68% de los pacientes. El cultivo de esputo no se

realizó en un 63,8% de los casos. Los antígenos en orina fueron posi-
tivos para neumococo en un 38,3% de los pacientes diagnosticados de
NAC. Hubo dos casos de Legionella spp. Un 29,8% de los pacientes
fue dado de alta a domicilio. De los pacientes que requirieron ingreso
hospitalario, un 18% ingresó en la Unidad de Corta Estancia de Ur-
gencias (UCEU), un 30,8% en Medicina Interna, un 12,7% en Neu-
mología, un 2,1% en Unidad de Hospitalización a Domicilio (UHD)
y un 6,3 en la Unidad de Cuidados Intensivos, siendo la estancia me-
dia en estos servicios de 3,1, 9,7, 7,4, 6 y 16,2 días respectivamente.

Conclusión: La escala Fine es más útil para detectar enfermos de
bajo riesgo de mortalidad, y la CURB-65 para los de riego más ele-
vado. Existen alternativas a la hospitalización convencional como
son la UCEU y la UHD para el manejo eficiente de estos pacientes.

612-F

PREVENCIÓN DE DOLOR DE ESPALDA
EN LA PRÁCTICA ENFERMERA

AFONSO VERA RM, CORREA PLASENCIA AJ, CRUZ GARCÍA SM,
GONZÁLEZ GUTIÉRREZ R, MARTÍN PÉREZ A, TEJERA COLÓN R

Hospital Universitario de Canarias.

Introducción: Enfermería afronta diversos riesgos ergonómicos, en-
tre los cuales destacamos la manipulación de pacientes; superar una
jornada laboral, puede suponer un reto para dicho personal debido a
los numerosos riesgos. Por ello el personal de enfermería se encuen-
tra en un nivel precario en cuanto a seguridad en el trabajo.

El trabajo que desempeñamos lleva consigo movimientos de flexo-
extensión, lateralización y torsión de columna, levantamiento conti-
nuo de cargas y unas posturas fijas mantenidas, siendo éstos los prin-
cipales factores de riesgo relacionados con las molestias de espalda.

Objetivos: Poner de manifiesto la situación en la que trabajamos. Ilus-
trar de forma correcta de levantar y movilizar pacientes. Concienciar al
personal de enfermería de las consecuencias y complicaciones que
puede llevar una mala praxis en la manipulación manual de pacientes.

Material y métodos: Se seleccionó mediante método no probabilís-
tico de población disponible (n = 35) todos aquellos enfermeros y
auxiliares presentes en un turno del Hospital Universitario de Cana-
rias de algunos servicios analizando como variable de este estudio la
presencia de molestias osteo-musculares en espalda como conse-
cuencia del trabajo.

Resultados: Se obtuvo una división de la población:

– Personal con molestias: 25 (71,42%).

– Personal sin molestias: 10 (28,57%).

Existen unos principios básicos que el enfermero debe conocer y
aplicar en las movilizaciones así como diferentes pasos para la movi-
lización de pacientes.

Discusión y conclusiones: Son importantes las consecuencias de las
molestias en espalda. Tomando como hábito la praxis de estos prin-
cipios y técnicas en la movilización de pacientes podemos reducir el
riesgo que conlleva el levantamiento de pacientes y eliminar las pési-
mas consecuencias.
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34-G

INMIGRACIÓN: DIFERENCIA
DEL CONCEPTO SALUD-ENFERMEDAD
EN URGENCIAS

CÁRDENAS CRUZ D, PARRILLA RUIZ F, LÓPEZ PÉREZ L, AGUILAR
CRUZ I, GÓMEZ JIMÉNEZ FJ, CÁRDENAS CRUZ A

Hospital del Poniente. Almería.

Introducción: Existe definido en la bibliografía consultada que la
población inmigrante tiene algunas peculiaridades diferentes con
respecto al concepto de salud y enfermedad. En nuestra Unidad
de Urgencias, acudieron en el 2005, 28.000 (28% de las urgen-
cias totales) inmigrantes.

Objetivos: Comprobar si la población inmigrante que acude a ur-
gencias presenta un concepto de salud enfermedad distinto a po-
blación autóctona.

Metodología: Para valorar este concepto se realizaron dos estu-
dios en la Unidad de Urgencias del Hospital de Poniente. El Eji-
do. Almería:

1. Pacientes con pérdida de agudeza visual que nunca consultan
por dicho motivo:

Diseño: Estudio transversal prospectivo. Periodo del estudio: mar-
zo del 2005. Sujetos: Pacientes inmigrantes que acudieron solici-
tando asistencia sanitaria a nuestra Unidad de Urgencias en los
periodos de estudio. Mediciones: Se les preguntó a todos los in-
migrantes que acudieron a urgencias: 1. Si alguna vez fue valora-
da, en su país de origen o en España, la agudeza visual: SÍ/NO.
2. Si tenían pérdida de agudeza visual. SÍ/NO. 3. A todos los pa-
cientes se les realizó un examen de agudeza visual con la Tabla
de la “E” de Snellen.

2. Pacientes con detección casual de patologías, que no solicitan
asistencia por dicho motivo:

Diseño: Estudio transversal prospectivo. Periodo del estudio: mar-
zo del 2005. Sujetos: Pacientes inmigrantes que acudieron solici-
tando asistencia sanitaria a nuestra Unidad de Urgencias en los
periodos de estudio. Mediciones: El facultativo de urgencias tras
tratar el motivo de consulta, realizaba la exploración de la agude-
za visual, además exploración bucal y dérmica.

En ambos se realizó un análisis estadístico mediante el paquete
estadístico SPSS V.11.0.

Resultados: Resultados 1: Acudieron 1.869 pacientes inmigran-
tes durante el mes de marzo a la consulta de Fast-Track (consulta
de atención rápida), de los cuales el 99% afirmó no haber asistido

nunca a un reconocimiento de agudeza visual, ni solicitar asisten-
cia por dicha patología ni en su país de origen ni en nuestro país.
El 89% de los pacientes negaron presentar disminución de la agu-
deza visual, mientras el 11% restante afirmaron presentar dismi-
nución de la agudeza visual. A este último grupo se le realizó un
examen de agudeza visual mediante panel de optotipos (Tabla de
Snellen), resultando patológico en el 100% de los casos (menor
de 20/20). Tras el reconocimiento se les preguntó ¿por qué no so-
licitaron asistencia por dicho motivo?, respondiendo: 1) El 77%,
lo consideraban una variable de la normalidad. 2) El 14% por no
tener medios económicos. 3) Y el 9%, no contestaban. Resultados
2: De los 1.869 pacientes inmigrantes que acudieron a la consulta
de Fast-Track, se detectó patología, distinta por la que acudían en
el 43% de los casos: disminución visual 11%, Caries: 23% y Mi-
cosis: 9%. Se les preguntó: ¿lo detectado lo consideraban patoló-
gico o normal?: 88% lo consideran normal, 12% patológico.

Conclusiones: En alguna población inmigrante el concepto de sa-
lud y enfermedad puede estar disociado con respecto al mundo
occidental.

39-G

RAC: RECEPCIÓN, ACOGIDA
Y CLASIFICACIÓN ASISTENCIAL
DE ENFERMERÍA EN EL ÁREA
DE URGENCIAS

FONDÓN ROBLEDO L, PARRA BERMEJO A, GUILLÉN RICO M,
GRANDE VAQUERO MV, PÉREZ FLORES A, PALOMERO GONZÁLEZ MA

Hospital Nuestra Señora de la Montaña. Cáceres.

Introducción: El cambio experimentado en el sistema sanitario
en los últimos años centrado en la busqueda de la máxima cali-
dad asistencial y, el preocupante y constante aumento de la de-
manda de asistencia de urgencias y la masificación de las urgen-
cias hospitalarias, hace que sea imprescindible disponer de un
sistema para clasificar los pacientes que acuden a urgencias en
función de su gravedad para atenderlos de forma prioritaria. A es-
ta actividad se le ha venido llamando tradicionalmente triage y
desempeñado por enfermería en urgencias.

El término triage por su significado y aplicación histórica debe
quedar circunscrito en la terminología sanitaria para definir la
clasificación de víctimas producidas por accidentes o catástrofes
y por tanto, en el ámbito extrahospitalario. Por lo que se hace in-
dispensable un cambio en este término e introducir uno nuevo
RAC.

El primer contacto del paciente con el personal sanitario, es en-
tendido por la SEEUE, como RECEPCIÓN, ACOGIDA Y CLA-
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SIFICACIÓN en función de los síntomas y manifestaciones sub-
jetivas del paciente o acompañante, en aras de una priorización y
ordenación eficaz, de la atención sanitaria y de los cuidados en-
fermeros acorde con los recursos materiales y humanos dispues-
tos por la entidad responsable y prestadora de la asistencia.

Para la realización de la RAC, enfermería es la figura que cumple
los requisitos indispensables para el desempeño de esta función,
por ser el primer contacto con el paciente y por su cualificación
profesional. En ningún caso enfermería valorará médicamente
síntomas, decidirá sobre gravedad o emitirá juicios de valor sobre
diagnósticos médicos.

Objetivos: Los objetivos a lograr con este trabajo son:

1) Conocer que es imprescindible un sistema para clasificar los
pacientes que acuden a urgencias.

2) Diferenciar el término triage y RAC.

3) Conocer la RAC.

4) Conocer que la RAC es una actividad propia de enfermería.

5) Conocer las funciones y competencias de enfermería de la
RAC.

Metodología: Se ha realizado una revisión bibliográfica del tema
en publicaciones médicas y de enfermería.

Resultados: Hacemos una descripción de:

1) Definición y diferencias entre triage y RAC.

2) Objetivo general y específicos de la RAC.

3) Fases (RECEPCIÓN, ACOGIDA Y CLASIFICACIÓN).

4) Evaluación inicial del usuario y determinación del grado de
priorización (fases de interrogatorio, inspección, intervenciones
enfermeras y establecer prioridad asistencial).

5) Priorización.

6) Competencias y funciones de la enfermera de la RAC.

Conclusiones: El término triage significa clasificar, escoger, en-
tresacar, por lo que el término se utilizará para clasificar víctimas
de catástrofes, en otras ocasiones se utiliza para pescribir pruebas
complementarias o decidir si el paciente es visto en urgencias o
por el médico de cabecera, en definitiva escoger. Escoger no es
función de enfermería.

La RAC es el primer contacto del usuario con el sistema sanitario
buscando una solución a su problema de salud, la RAC ha de ser
dinámica la enfermera deberá reevaluar a los pacientes no vistos
en el tiempo previsto, desde la RAC se iniciaran los cuidados de-
rivados del problema de salud, y debe disponer de los recursos
materiales y humanos suficientes.

La RAC comprende el problema de salud del paciente desde la
óptica asistencial por niveles de gravedad. Mantiene y refuerza la
relación interpersonal entre paciente y profesional sanitario en
que deben establecerse conexiones empáticas y éticas.

95-G

¿CÓMO PREFIERES VIVIR? ¿EN COLOR O
EN BLANCO Y NEGRO? ¡TÚ DECIDES!

ASENS CIURANA MA, DÍAZ SALVATIERRA A, FERNÁNDEZ SÁNCHEZ IM,
VOLTÓ JULVE M

Hospital Universitari Sant Joan de Reus. Tarragona.

Introducción: Como profesionales de enfermería del servicio
de urgencias del Hospital Universitario Sant Joan de Reus,
del turno de noche, hemos observado un aumento de asisten-
cias debido al consumo abusivo de alcohol y cannabis, ac-
tualmente las drogas más consumidas por los jóvenes durante
los fines de semana, épocas vacacionales e incluso días labo-
rables.

Desde nuestro punto de vista, como profesionales de enfer-
mería creemos que estas actitudes consumistas de alcohol y
cannabis son un peligro para los jóvenes, afectando su inte-
gridad psico-social, de salud, familiar, económica, laboral,
etc.

En nuestro ámbito de trabajo, desde el área de triage, los
profesionales de enfermería tenemos la posibilidad de infor-
mar y orientar a los jóvenes de los recursos que pueden utili-
zar para afrontar estos hábitos.

Objetivo: Presentar a la población y en especial a la juven-
tud una información objetiva, real y útil en relación a la peli-
grosidad que comporta el uso de estas sustancias.

Metodología: Hemos realizado un póster de carácter gráfico
y un tríptico informativo con un diseño atractivo y actual pa-
ra captar el interés de los jóvenes y concienciarlos de la pro-
blemática que puede causarles el consumo de alcohol y dro-
gas.

Estos materiales estarán expuestos en la sala de espera de ur-
gencias, sala de triage, servicio de drogodependencias de
nuestro hospital, centros educativos y centros cívicos. Tam-
bién hacemos referencia en un espacio de página web y e-
mail que podrán utilizar en caso de consultas o dudas.

Resultados: Presentamos una actuación de enfermería en la
prevención en el consumo de alcohol y cannabis, mediante
una información adecuada para jóvenes que necesitan for-
marse en una postura personal ante el consumo de estas dro-
gas. También está dirigido a la población adulta (padres, ma-
dres, educadores, etc.) que deseen tener más conocimientos
para afrontar situaciones que puedan encontrarse con los jó-
venes.

Conclusión: Una de las funciones de los profesionales de en-
fermería, es detectar el problema, aportando educación sani-
taria para una buena orientación e información y así ofrecer
la ayuda y los recursos a utilizar para evitar el consumo de
drogas.
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96-G

SÍNDROME DE HORNER.
A PROPÓSITO DE UN CASO

LUCAS LERGA FJ, TEJERO LUNA AC, GERMÁN ARMIJO F, CALVO
ALBA M, NIETO BRUNA A, AYENSA CALVO JJ

Hospital Reina Sofía. Tudela. Navarra.

Introducción: A continuación exponemos un síndrome de Hor-
ner como debut de una disección de arteria carotida en un pacien-
te joven con antecedentes de mutación MTHFR (5,10-metileno
tetrahidrofolato reductasa).

Caso clínico: Paciente varón de 48 años que acude al servicio de
urgencias refiriendo desde hace aproximadamente un año cefalea
hemicraneal derecha con marcada halodinia, acompañada de pto-
sis palpebral derecha. Desde entonces el cuadro ha cursado con
fluctuaciones. Ha llevado tratamiento con ibuprofeno y posterior-
mente con prednisona sin mejoría parcial de los síntomas.

Desde hace aproximadamente un mes se presenta en varias oca-
siones en nuestro servicio refiriendo persistencia de los síntomas
a los que añade afasia motora las últimas 6 horas. En la explora-
ción física se detecta horner derecho junto con halodinia derecha.
Resto no contributorio.

Pruebas complementarias: Se realiza TAC craneal sin hallazgos
de interés y una ECO de troncos supraaórticos visualizándose una
probable disección de carótidas común e interna del lado derecho
(imagen de membrana libre en la luz de la arteria carótida común
derecha en relación con flap intimal por disección). La realización
al ingreso de angio RMN confirma los hallazgos de la eco-doppler
cervical. Describe un aumento de grosor de la pared de la arteria
carótida interna derecha con morfología en medialuna, hiperintensa
en la secuencia T1 y T2 con saturación grasa, imagen muy caracte-
rística de disección arterial en fase de hematoma mural subagudo.

Evolución: Durante el ingreso se inició tratamiento con indome-
tacina mejorando el dolor. La afasia se resolvió espontáneamente.
Se añadió tratamiento antiagregante. Al alta se le prescribe AAS
300, omeprazol e indometacina si presenta dolor.

Conclusiones: La disección espontánea de las arterias carótidas y
vertebrales constituye la causa del 10-25% de los ictus isquémicos
en la población joven y de edad media. La tríada clásica de la disec-
ción de la ACI consta de dolor ipsilateral en la cara o el cuello; un
síndrome de Horner también ipsilateral (miosis, ptosis palpebral,
enoftalmos y anhidrosis facial) y eventos isquémicos cerebrales o
retinianos. Se aprecia una imagen de estenosis filiforme progresiva
en la arteriografía y también en el eco doppler en que además de la
reducción de la velocidad de flujo se aprecia la imagen de la falsa
luz. La prueba considerada gold standard sigue siendo la arteriogra-
fía convencional. Una alternativa cada vez más extendida es la an-
giorresonancia magnética. El 85% de las disecciones arteriales cer-
vicales se recanalizan espontáneamente en 3 meses. Para prevenir
los eventos tromboembólicos se recomienda la anticoagulación du-
rante 3 a 6 meses, aunque hasta la fecha no existe evidencia de que
sea superior a la antiagregación. El tratamiento endovascular (angio-
plastia y stenting) se deben reservar para aquellos casos de ictus
progresivos o recurrentes a pesar de la antocoagulación.

168-G

HELITRANSPORTE NEONATAL
EN CASTILLA LA MANCHA DURANTE
EL PERIODO 2002/06

REBAQUE GÓMEZ P, LUPIANI MORENO M, RODRÍGUEZ MORENO JC,
TRAPERO SÁNCHEZ A, OLLERO GARCÍA MC, MARTÍN JIMÉNEZ ML

C.S. Almagro. Helicóptero Sanitario SESCAM.

Introducción: En el año 2001 comenzaron a actuar en Castilla
La Mancha (CLM) tres helicópteros sanitarios, dependientes del
SESCAM, ubicados en Ciudad Real, Cuenca y Albacete. Entre
los tres cubren toda la comunidad autónoma, que posee una ex-
tensión de 79.409 Km2 y una población de 1.932.261 habitantes,
en un tiempo máximo de 40 min en horario de orto a ocaso. Aun-
que su actividad principal son los avisos primarios se suelen utili-
zar también como transporte secundario y neonatal. El transporte
neonatal comenzó en octubre de 2002. En CLM desde el año
2006 existen tres Hospitales que disponen de UCI neonatal.

Objetivos: Analizar la evolución de los traslados neonatales en
helicóptero en Castilla La Mancha (CLM) durante el periodo
2002/2005. Evaluando el origen, destino, sexo y patología más
frecuente.

Métodos: Análisis retrospectivo de las historias clínicas almace-
nadas en la base de datos.

Resultados: Durante el periodo 2002/2006 se realizaron un total
de 85 traslados neonatales en CLM. El helicóptero de Ciudad Re-
al realizó un total de 72 traslados (84,70%) y el de Cuenca 13
(15,29%), no realizando ninguno el helicóptero de Albacete. El
sexo de los neonatos trasladados fue, hembras 32 (37,64%), varo-
nes 53 (62,35%). Los hospitales de origen fueron: H. Santa Bár-
bara (Puertollano) 12 traslados (14,11%), H. Mancha Centro (Al-
cázar de San Juan) 19 (22,35%), H. Virgen de Altagracia
(Manzanares) 14 (16,47%), H. Virgen de Alarcos/Hospital Gene-
ral (Ciudad Real) 13 (15,29%), H. Virgen de La Salud (Toledo) 1
(1,17%), H. Gutiérrez Ortega (Valdepeñas) 9 (10,58%), H. Virgen
de La Luz (Cuenca) 13 (15,29%), otros 4 (4,70%).

Los Hospitales de destino fueron, H. Virgen de Alarcos/Hospital
General (Ciudad Real) 18 (21,17%), H. Virgen de La Salud (To-
ledo) 31 (36,47%), Hospital General (Albacete) 9 (10,58%), H.
Gregorio Marañón (Madrid) 9 (10,58%), H. la Paz (Madrid) 3
(3,52%), H. 12 de Octubre (Madrid) 8 (9,41%), H. Ramón y Ca-
jal (Madrid) 3 (3,52%), H. La Fe (Valencia) 1 (1,17%), otros hos-
pitales 4 (4,70%).

Las patologías trasladadas fueron: Cardiovascular 13 (15,29%),
Respiratorio 30 (35,29%), Neurológico 8 (9,41%), Infeccioso 18
(21,17%), Quirúrgico 3 (3,52%), Prematuro 13 (15,29%).

Las Comunidades Autónomas de destino fueron: Madrid 23
(27,05%), Castilla La Mancha 58 (68,23%) y Otras 4 (4,70%).

Por años, la distribución de los destinos fue: Año 2002, CLM 6,
Madrid 11, Otros 1. Año 2003, CLM 8, Madrid 4, Otros 1. Año
2004, CLM 20, Madrid 4, Otros 0. Año 2005, CLM 17, Madrid
1, Otros 1. Año 2006, CLM 7, Madrid 3, Otros 1.
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Conclusiones: El número total de traslados neonatales en helicóp-
tero fue de 85, casi todos los traslados los realizó el helicóptero de
Ciudad Real (84,70%). Se trasladaron más varones que hembras.
El Hospital que más traslados generó fue el H. La Mancha Centro
(Alcázar de San Juan) (22,35%). El Hospital que más traslados re-
cibió fue el H. Virgen de La Salud (Toledo) (36,47%). La patolo-
gía más frecuente trasladada fue la respiratoria (35,29%). Con el
paso de los años se observa que la Comunidad Autónoma de
CLM gracias a la incorporación de la UCI neonatal del HGCR y
la tecnificación de las UCI de los hospitales de Toledo y Albacete,
deriva menos neonatos a otras comunidades autónomas.

213-G

ALCOHOL Y DROGAS EN URGENCIAS

DÍAZ SALVATIERRA A, VOLTÓ JULVE M, ASENS CIURANA MA,
FERNÁNDEZ SÁNCHEZ IM

Hospital Universitario Sant Joan de Reus. Tarragona.

Introducción: Debido al aumento de población que ha experi-
mentado la ciudad de Reus y sus comarcas limítrofes (en la ac-
tualidad se estima entre 175.000-190.000 hab) también a repercu-
tido en el incremento de la demanda en nuestro servicio de
urgencias.

Desde este servicio, concretamente desde el área de triage, enfer-
mería ha observado un aumento importante de situaciones rela-
cionadas con el abuso de alcohol y otras sustancias tóxicas.

Por ello, hemos creído interesante hacer un estudio estadístico de
los casos que atendemos en nuestro servicio, teniendo en cuenta
la edad, el sexo, la substancia tóxica, la franja horaria en que se
ha consumido y el día de la semana.

Objetivo: Constatar el número y tipología de urgencias relaciona-
das con el consumo de sustancias tóxicas, abarcando toda la pirá-
mide de edad en activo.

Metodología: Realizamos una recogida de datos de todos los
usuarios que acuden a nuestro servicio, con un motivo de consul-
ta, relacionado con el consumo de alcohol y drogas. La recogida
de estos, se hace durante un periodo de 2 meses. Dichos datos se
recogen del registro de triage de enfermería.

Los datos que utilizamos para obtener los resultados son:

– Edad del usuario: Desde la adolescencia (a partir de los 14
años) hasta el final de la edad activa (65 años).

– Sexo: Comparativa entre el sexo que consume más substancias
tóxicas.

– Sustancia tóxica: Diferenciamos entre consumo exclusivo de al-
cohol o el consumo combinado de drogas y alcohol.

– Franja horaria en la que se ha consumido: Hacemos constar si
el consumo ha tenido lugar durante la mañana (8 h-15 h), por la
tarde (15 h-22 h), o por la noche (22 h-8 h).

– Día de la semana.

Después de esta recogida de datos, realizamos la tabulación y
análisis de los resultados mediante el programa estadístico
SPSS12.0 para Windows.

Resultados: El número total de urgencias durante este periodo es
de 13.629, siendo la muestra de estudio de 73 representando el
0,53% del total.

La edad media es de 33,3 años y el rango entre los 14 y 65 años.
La distribución de la muestra es la siguiente: de 14 a 19 años 11
casos, de 20 a 24 años 6 casos, de 25 a 29 años 12 casos, de 30 a
34 años 10 casos, de 35 a 39 años 7 casos, de 40 a 44 años 9 ca-
sos, de 45 a 49 años 8 casos, de 50 a 54 años 3 casos, de 55 a 59
años 5 casos, de 60 a 65 años 2 casos.

El 68,5% son hombres y el 31,5% mujeres.

Un 45,2% sólo son consumidores de alcohol y un 54,8% son con-
sumidores de alcohol y drogas.

Según la franja horaria de la visita a urgencias se distribuyen un
16,5% durante el turno de mañana, 31,5% en el turno de tarde y
el 52% en el turno de noche.

El día de la semana con más demandas es el sábado con un
27,4%, le sigue el jueves con un 20,5%, el domingo 19,2%, el
viernes 12,3%, miércoles 9,5%, lunes 8,2%, y los martes con
2,7%.

Conclusiones: La media de edad es de personas jóvenes y más
hombres que mujeres. La substancia más consumida es el alcohol
combinado con otras substancias. En relación a la franja horaria y
el día de la semana, se destaca el turno de noche y en especial los
sábados, seguido de los jueves que es un día donde suelen salir
los estudiantes.

214-G

DOCTOR ME DA LA PASTILLA

SARRASQUETA BAQUIDANO JJ, AGUILAR CRUZ I, LÓPEZ PÉREZ L,
CÁRDENAS CRUZ L, PARRILLA RUIZ F, MARTÍN MANZANO JL

Hospital Clínico San Cecilio. Hospital de Alta Resolución de Guadix. Centro de
Salud Salvador Caballero. Granada.

Introducción: La “pastilla del día después” o anticoncepción de
emergencia es una de las urgencias ginecológicas más demanda-
das en los Servicios de Urgencias. La edad y la madurez de la
“mujer” son un binomio inseparable en determinadas etapas de la
vida y al mismo tiempo controvertido. Actualmente la Ley
41/2002 en su artículo 8, 9 y 10 responde a la pregunta ¿El me-
nor de edad no emancipado puede prestar su consentimiento váli-
do en el tratamiento o utilización de fármacos, en relación con su
madurez apreciada objetivamente por el médico? La respuesta es
SÍ. “Menor maduro” es aquella persona con edad mayor de 12
años y menor de 16 años.

Objetivo: Analizar las características sociodemográficas de las
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mujeres que solicitan “la píldora del día después” en nuestro hos-
pital. Analizar distintas variables desde la apertura del hospital
como ciclo de mejora continua de la calidad.

Metodología: Cada paciente que acude a nuestro Servicio de Ur-
gencias demandando anticoncepción de emergencia responde a
una ficha individual, que contiene un cuestionario con las varia-
bles que queremos analizar: edad, sexo, horas transcurridas desde
el coito, uso anterior de anticoncepción poscoital (ninguna, preser-
vativo, hormonal, DIU, otros), motivo de solicitud (no uso de mé-
todo anticonceptivo, rotura de preservativo, olvido de anticoncep-
ción hormonal, otros), causas de no prescripción (transcurren más
de 72 horas, otras). Además añadimos si van acompañadas de su
pareja o de una amiga, si tiene nociones básicas de sexualidad, si
va a informar a sus padres y qué día de la semana ocurre. Existía
un apartado especial donde se reflejaba si existía madurez sexual.

Resultados: Acudieron 58 pacientes demandando la “anticoncep-
ción de emergencia”. Ninguna se negó a responder la ficha siempre
que existiera confidencialidad. La edad media era de 21 años, la pa-
ciente más joven 14 y la más adulta 38 años. 57 fueron mujeres y
en un solo caso acudió un varón demandándola para su pareja (no
se le aportó). La media de horas transcurridas era de 16 desde el
coito, uso previo de anticoncepción de emergencia 12 de las pacien-
tes, de éstas más del 50% la había utilizado en más de tres ocasio-
nes. El 75% utilizaban el preservativo como método anticonceptivo,
el hormonal fue el segundo método más usado. Más del 90% la
causa principal fue la rotura de preservativo, la 2ª causa más fre-
cuente fue el no uso de ningún método anticonceptivo. Y menos del
4% olvido de anticoncepción hormonal. Al 100% de las afectadas
fue prescrita al no existir contraindicaciones, se aportó junto a la
pastilla 4 preservativos, información sobre la medicación y normas
básicas sobre sexualidad. Más del 80% no iban acompañadas de la
persona que había compartido relación sexual, ninguna de ellas se
lo informaría a sus padres, el 77% ocurrieron en fines de semana.
En todas las Hª quedó reflejado la capacidad y competencia del pa-
ciente para toma de decisiones, es decir “menor maduro”.

Conclusiones: La demanda de la pastilla del día después tiene
una alta incidencia en los Servicios de Urgencias. La poca infor-
mación sobre la sexualidad, la improvisación de las relaciones se-
xuales y los fines de semana a edad temprana son los peores ene-
migos para aquellas mujeres que solicitan este método. Se
debería facilitar información breve y concisa sobre sexualidad pa-
ra evitar su empleo desmedido.

215-G

SON LAS 4:00 DE LA MAÑANA, PACIENTE
N º 85 ATENDIDO POR EL MISMO MÉDICO,
CON 2 HORAS Y MEDIA DE DEMORA,
“¿ESTÁ SATISFECHO?”

SARRASQUETA BAQUIDANO JJ, AGUILAR CRUZ I, LÓPEZ PÉREZ L,
CÁRDENAS CRUZ L, PARRILLA RUIZ F, MARTÍN MANZANO JL

Hospital Clínico San Cecilio. Hospital de Alta Resolución de Guadix. Centro de
Salud Salvador Caballero. Granada.

Introducción: Las Urgencias son servicios de fácil accesibidad
para toda la población, presenten patología o no. No existe nin-

gún “filtro de entrada”, el paciente va al Servicio de Urgencias:
exige ser atendido en “10 minutos”, solicita todo tipo de pruebas
diagnósticas y todo con la mayor brevedad posible. En este estu-
dio valoramos el nivel de satisfacción de usuarios que acuden a
un Servicio de Urgencias y si se cumplen sus expectativas.

Método: Se entregan 450 encuestas, compuestas por diferentes
ítems basándonos en el Plan de Calidad y Eficiencia de nuestro Sis-
tema de Salud. Los ítems utilizados coinciden con las variables que
queremos analizar: profesionalidad, empatía, trato, información clí-
nica. Se recogen durante tres semanas de un mes de importante
afluencia. Usamos para el análisis estadístico: Descriptivo con inter-
valo de confianza, chi-cuadrado, t de Student y regresión logística.

Resultados: Los tiempos de espera, se asociaron a una mayor in-
satisfacción, en los varones con una p = 0,057. El sexo femenino
es el sexo más insatisfecho en relación con la información recibi-
da con p = 0,049. Los enfermos con patología quirúrgica y/o mé-
dica, estuvieron menos satisfechos en cuanto al tiempo de espera
con una p = 0,029.

Conclusiones: Las principales conclusiones que encontramos en
nuestro estudio son:

1. La insatisfacción aumenta cuanto mayor es el tiempo de espera.

2. Cuánto es menor información recibida de su patología como de
su tratamiento al alta.

3. En la actualidad, la presión asistencial es el peor enemigo de
los Servicios de Urgencias donde se incluye a todo el personal
sanitario y a los propios pacientes.

259-G

OPINIÓN DE LOS FACULTATIVOS
DE UNA UNIDAD DE URGENCIAS
SOBRE LA INFLUENCIA
DE LA INMIGRACIÓN EN SU UNIDAD

PARRILLA RUIZ F, CÁRDENAS CRUZ D, AGUILAR CRUZ I, LÓPEZ
PÉREZ L, PÉREZ ROMERO C, CÁRDENAS CRUZ A

Hospital del Poniente. Almería.

Objetivos: Conocer la opinión de los facultativos de urgencias,
de un hospital comarcal con gran influencia de inmigración, so-
bre la influencia de este fenómeno en su unidad.

Metodología: Diseño: Estudio prospectivo. Periodo del estudio:
octubre 2006. Ámbito del estudio: Unidad de Urgencias. Hospital
de Poniente. Método: Se realizó una encuesta personal a todos los
facultativos de urgencias sobre como influía y como podían mejo-
rar la asistencia del inmigrante a urgencias. Variables: La encues-
ta valoraba las siguientes variables:

1. Edad del facultativo.

2. Años de experiencia en urgencias.

3. ¿Piensas y en qué influye el fenómeno de la inmigración en
nuestra unidad de urgencias?
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4. ¿Cuáles son los problemas principales que te encuentras a la
hora de asistir al inmigrante?

5. ¿Qué soluciones plantearías para mejorar la asistencia de dicha
población?

6. ¿Piensas que deberíamos realizar una formación específica en
la atención al inmigrante?

Método estadístico: Se realizó un análisis estadístico mediante el
paquete estadístico SPSS V.11.0.

Resultados: La encuesta fue realizada a los 20 facultativos ads-
critos a la Unidad de Urgencias del Hospital de Poniente. La edad
media de los facultativos es de 35,5 ± 4,9 años. La experiencia
profesional en urgencias era de 4,4 ± 2,1 años. La pregunta reali-
zada a los facultativos fue: “¿Piensas en qué influye el fenómeno
de la inmigración en nuestra unidad de urgencias?”. El 100% de
los encuestados consideran que este fenómeno conlleva un au-
mento asistencial importante, el cual no está relacionado con el
número de recursos disponibles. Además, planteamos varios pro-
blemas que el facultativo de urgencias encuentra cuando asiste a
un inmigrante, a los cuales se les valora de 4 a 1 punto (de más
importante a menos): 1. Barrera idiomática: 3,9 puntos, 2. Desco-
nocimiento de patología endémica: 1,4 puntos (media), 3. Dife-
rencias culturales: 2,05, 4. Desconocimiento del sistema sanitario:
2,6 puntos. Tras identificar los problemas plantearon posibles so-
luciones para mejorar la asistencia del inmigrante en urgencias.
En orden de frecuencia tenemos que destacar: 1. Traductores. 2.
Consulta especial para los inmigrantes. 3. Educación e informa-
ción del sistema sanitario al inmigrante. 4. Formar mediante cur-
sos de atención al inmigrante a los facultativos de urgencias. 5.
Programas conjuntos de atención al inmigrante entre Atención
Primaria y Urgencias Hospitalaria. Finalmente se les preguntó:
“¿piensas que deberíamos realizar una formación específica en la
atención al inmigrante?”, el 100% contestó que sí.

Conclusiones: Los facultativos de urgencias opinan que el fenó-
meno inmigratorio, influye directamente en una sobrecarga asis-
tencial. Encuentran como problemas prioritarios a la hora de en-
frentarse al inmigrante, la barrera idiomática y el
desconocimiento de la patología endémica. Además plantean so-
luciones para mejorar la atención al inmigrante, mediante el apo-
yo de traductores, así como de una formación específica a los
profesionales sobre el paciente inmigrante.

267-G

TUBERCULOSIS EN URGENCIAS
DE UN HOSPITAL COMARCAL

GARCÍA BARGO E, GUTIÉRREZ JORDÁN U, LUCO MANUBENS A,
TERRADAS CUMALAT R, POCH PALOU O, NOGUEROLES GARRIGÓS A

Hospital Sant Jaume de Calella. Corporació Sanitària del Maresme i la Selva.
Barcelona.

Introducción: España y Portugal son los países de Europa occi-
dental más afectados por las infecciones por Mycobacterium tu-
berculosis (MT). En nuestro país se han reducido de forma paula-
tina en los últimos 50 años pero esta reducción se ha visto
frenada en la última década por el aumento de la población inmi-
grante y la presencia aún importante de pacientes infectados por

el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). En la Comuni-
dad de Madrid se pasó de un porcentaje de casos de origen ex-
tranjero del 3% en 1994 a casi el 36% en 2004.

Objetivos: Presentar un análisis descriptivo de los pacientes diag-
nosticados de infección por MT en el periodo 2004-2006 atendi-
dos en el servicio de urgencias de un hospital comarcal ubicado
en una zona turística costera catalana con una población de
120.000 habitantes y unas 65.000 urgencias anuales. Determinar
la importancia de la incidencia en pacientes inmigrantes así como
de la presencia de infección por VIH. Comprobar el grado de re-
sistencia a los tratamientos habituales en nuestra muestra.

Material y métodos: Se revisaron las historias clínicas de los pa-
cientes con cultivos positivos para MT de enero de 2004 a di-
ciembre de 2006. Se recogieron datos de las pruebas microbioló-
gicas, la epidemiología, la presentación clínica, los patrones
radiológicos y el tratamiento.

Resultados: Se obtuvieron registros de 44 pacientes. La inciden-
cia fue de 12 casos/100.000 habitantes año. El 79,5% eran varones
y la media de edad fue de 45,5 años (rango: 2-90). Todos los pa-
ciente excepto 2 eran residentes de la comarca, 13 de ellos de ori-
gen inmigrante (29,5%). Estaban infectados por VIH 12 (27%) de
los cuales 4 eran inmigrantes. Se atendió inicialmente en Urgen-
cias a la mayoría (36) y el resto provenía de las consultas externas
hospitalarias. Los principales motivos de consulta fueron tos
(68%) y fiebre (43%). Un 48% presentaban infiltrados pulmonares
radiológicos, 27% una radiografía torácica normal, 9% un derrame
pleural, 4,5% un complejo de Gohn, 4,5% una imagen de caverna
y 2% un patrón miliar. El diagnóstico inicial fue de tuberculosis
(TBC) pulmonar en el 45,5% y en un 36,5% sindrómico o TBC
extrapulmonar (3 pacientes). A 4 se les ingresó como afectados de
una neumonía y a otros 4 de una infección respiratoria (9% res-
pectivamente). Se ingresó al 88,6% de pacientes, la mitad con ais-
lamiento respiratorio. En 61,4% el cultivo (Lowenstein) fue positi-
vo en el esputo y en el 36,5% en otras muestras (broncoaspirado y
líquido pleural básicamente). La tinción Ziehl-Neelsen fue positiva
en la mitad de los esputos y en un 37% de las otras muestras. Se
encontraron resistencias a la isoniacida en 4 pacientes (9%), en
uno de éstos también a la estreptomicina.

Conclusiones: En nuestra serie el paciente afectado de tuberculo-
sis correspondería a un varón de mediana edad, del país, atendido
en Urgencias por tos y/o fiebre y con presencia de infiltrados pul-
monares en la radiografía de tórax. Un 30% eran inmigrantes y
27% infectados por el VIH, porcentajes similares a los descritos
en las publicaciones recientes en nuestro país pero con una inci-
dencia global algo inferior. La sensibilidad a los antibióticos tes-
tados fue elevada.

284-G

DEL SOPORTE VITAL AVANZADO
AL HOSPITAL COMARCAL: DESTINO FINAL…

AZKUENAGA MARTÍN ME, LERCHUNDI LAZCANO A, GAYANGOS
MACHADO A, ZAMAKOLA IBAIBARRIAGA A, ODRIOZOLA
GOJENOLA M, DEL RÍO PISABARRO C

Hospital del Bajo Deba. Mendaro. Gipuzkoa.

Introducción: La Unidad de Soporte Vital Avanzado (USVA) re-
cibe avisos del Centro Coordinador de Emergencias Sanitarias
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(CCES), y tras una primera intervención y valoración de los pa-
cientes, decide si los trasladan al hospital comarcal de referencia
ellos mismos, o los derivan en una Unidad de Soporte Vital Bási-
co (USVB). Estos pacientes, ya en el hospital, tendrán diferentes
destinos, dependiendo de la gravedad: Serán dados de alta, pasa-
rán a observación en urgencias, serán ingresados en el hospital
comarcal o serán trasladados a un centro hospitalario terciario.

Objetivos: Conocer cuántos pacientes atendidos por la USVA son
derivados al hospital comarcal de referencia. De los que llegan al
hospital, cuántos lo hacen en USVA y cuántos en USVB. Cuál es
el destino que se les asigna en el hospital. Relacionar éste con la
unidad en la que han sido trasladados. Comprobar la patología
más frecuente.

Metodología: Estudio descriptivo (transversal).

Recogida manual de datos de los partes de asistencia de la USVA
de Elgoibar y de la base de datos “Clinic” del Hospital Comarcal
de Mendaro, correspondientes al periodo entre el 1 de septiembre
de 2006 y el 31 de enero de 2007.

Resultados: Se recibió un total de 505 avisos en los que se aten-
dieron a 536 pacientes.

De éstos, 113 (21%) fueron trasladados al hospital comarcal de
Mendaro, 69 (62%) en USVB; 43 (38%) en USVA.

37 pacientes fueron dados de alta. 31 quedaron en observación de
Urgencias. 27 quedaron ingresados en el mismo hospital. 17 fue-
ron trasladados a un hospital terciario. 1 falleció en urgencias.

El destino final de los trasladados en USVB fue: 28 (40,5%) alta,
21 (30,5%) observación en urgencias, 12 (17%) ingreso hospitala-
rio y 8 (12%) fueron trasladados a un hospital terciario.

El destino final de los trasladados en USVA fue: 8 (18%) alta, 8
(18%) observación, 16 (36%) ingreso, 11 (25%) trasladados a un
hospital terciario y 1 (3%) falleció en urgencias.

Del total de pacientes trasladados al hospital comarcal 25 fueron
diagnosticados de patología cardiaca, 22 de traumatismos varios,
17 de patología respiratoria, 14 de síncope, 5 de intoxicaciones, 4
de hipoglucemia, 8 de convulsiones, 8 de patología digestiva, 3
de ACV y 7 de otros diagnósticos.

Conclusiones: Comprobamos que del total de pacientes atendi-
dos por la USVA, solo un 21% son trasladados al hospital comar-
cal de Mendaro.

La mayor parte de ellos, se trasladan en USVB, a pesar de ser
atendidos en un primer momento por la USVA.

La unidad de transporte utilizada suele ser la adecuada, ya que
los pacientes trasladados en USVB, la mayoría son dados de alta
o quedan unas horas en observación (patologías menos graves); y
los trasladados en USVA, ingresan o se trasladan (patologías más
graves).

Las patologías que más se derivan al hospital comarcal son: car-
diaca, traumatológica y respiratoria.

312-G

PESO DE LA FIBRILACIÓN AURICULAR
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
DE UN HOSPITAL NO TERCIARIO

AZELI JAROSCH Y, PALAZÓN MOLINA O, ALEGRET COLOMÉ JM,
ROMERO RUIZ A, ANTÚNEZ CARRASCO AE

Hospital Universitario San Joan de Reus. Tarragona.

Introducción: La fibrilación auricular (FA) es una enfermedad
con una alta prevalencia y con una elevada conmorbilidad en
nuestro medio. ¿Cuál es la realidad de esta arritmia en un servi-
cio de urgencias de un hospital no terciario?

Objetivos: Conocer los síntomas clínicos que motivaron la con-
sulta en urgencias de los pacientes con FA. Averiguar los diag-
nósticos asociados más frecuentes. Determinar la estancia media
y la ocupación media de estos pacientes en un servicio de urgen-
cias de un hospital no terciario.

Métodos: Estudio prospectivo observacional. Se revisaron perió-
dicamente todos los informes clínicos de los pacientes visitados
en el Servicio de Urgencias de un hospital universitario no tercia-
rio entre el 1 de marzo y el 31 de mayo del 2006. Se incluyeron
los pacientes en los que se objetivó en el electrocardiograma rea-
lizado en urgencias una fibrilación auricular, independientemente
de ser o no el motivo de consulta. Se recogieron en una base de
datos las variables clínico-epidemiológicas, el manejo en urgen-
cias, los diagnósticos asociados y el número de horas de ingreso
en urgencias. Los datos se analizaron con el programa informáti-
co SPSS versión 11.

Resultados: Se recogieron 195 pacientes con FA lo que represen-
ta el 6,4% de los pacientes que acudieron al área médica de ur-
gencias. La edad media de la muestra fue de 76 ± 10,1 años. El
45% de los pacientes con FA era mayor de 80 años.

El síntoma clínico más frecuente que motivó la consulta fue la
disnea en un 39% de los casos. El 16,4% de los pacientes presen-
taron palpitaciones y el 12,8% dolor torácico. Presentaron mareo
el 6,2% de los pacientes y síncope el 3,6%. El dolor torácico se
presentó en el 21,2% de los pacientes con un primer episodio de
FA y tan sólo en un 6,8% de los pacientes con FA crónica.

Los diagnósticos asociados más importantes en orden de frecuen-
cia fueron los siguientes: insuficiencia cardiaca (29,7%), infeccio-
nes de vías respiratorias (10,2%), accidente vasculocerebral de
origen isquémico (7,1%), insuficiencia renal (7,1%), neumonía
(6,1%), descompensación de enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (5,6%), anemia (4,6%), síndrome ansioso (3,5%), síncope
(3%) y cardiopatía isquémica (2,1%). El 2% de los pacientes pre-
sentaron efectos secundarios del tratamiento antiarrítmico y el
1,5% hemorragias secundarias al tratamiento anticoagulante.

Se recogieron una media de 2,1 casos de FA al día. La estancia
media en urgencias fue de 16,57 horas. Esta varía según la edad,
siendo de 7,86 horas para los pacientes entre 50 y 59 años y de
19,48 horas para los pacientes mayores de 80 años. La ocupación
media en el área médica del servicio de urgencias fue de 1,58 ca-
mas.
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Conclusión: La FA es una patología con un peso muy importante
en un servicio de urgencias de un hospital no terciario tanto por
la elevada estancia media como por su patología asociada en la
que se incluyen los efectos secundarios del tratamiento farmaco-
lógico y antitrombótico de base.

314-G

INFLUENCIA DE LA EDAD EN LA
PRESCRIPCIÓN DE TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE EN PACIENTES CON FA
Y RIESGO TROMBOEMBÓLICO ELEVADO

AZELI JAROSCH Y, MOLINA PALAZÓN O, ALEGRET COLOMÉ JM,
ROMERO RUIZ A, ANTÚNEZ EMILIO AE

Hospital Universitario San Joan de Reus. Tarragona.

Introducción: La fibrilación auricular (FA) es la arritmia más
frecuente en los servicios de urgencias, afecta al segmento pobla-
cional más envejecido y con un riesgo tromboembólico significa-
tivo. Según las guías clínicas publicadas la inmensa mayoría de
casos precisa tratamiento anticoagulante o antiagregante, de ahí la
importancia de conocer su grado de prescripción y los factores
implicados en la decisión terapéutica.

Objetivos: Conocer los factores de riesgo embolígeno de los pa-
cientes con FA paroxística, persistente o permanente, así como el
grado de prescripción de un tratamiento anticoagulante al alta en
función de las guías clínicas. Determinar la influencia de la edad
en la prescripción de la profilaxis tromboembólica.

Métodos: Estudio prospectivo observacional. Se revisaron todos
los informes clínicos de los pacientes visitados en el Servicio de
Urgencias de un hospital universitario no terciario entre el 1 de
marzo y el 31 de mayo del 2006. Se incluyeron los pacientes en
los que se objetivó en el ECG realizado en urgencias una FA, in-
dependientemente de ser o no el motivo de consulta. Se recogie-
ron en una base de datos los antecedentes epidemiológicos, el tra-
tamiento antiarrítmico y antitrombótico de base, las variables
clínicas, el manejo en urgencias y los diagnósticos asociados, así
como el tratamiento antitrombótico recibido al alta. Se excluye-
ron a los pacientes con un primer episodio de FA. Se consideró
contraindicación para la anticoagulación a los pacientes con ante-
cedentes de discapacidad psicofísica y con antecedentes recientes
de un episodio de sangrado mayor. Según las recomendaciones de
la ACA/AHA/ESC, se consideró de riesgo alto a los pacientes
que cumplen las indicaciones absolutas de anticoagulación: ante-
cedentes de tromboembolia, estenosis mitral o dos más de los si-
guientes factores de riesgo moderado: edad superior a 75 años,
HTA, insuficiencia cardiaca, disfunción sistólica o diabetes. Se
consideró de riego medio a los pacientes con un factor de riesgo
moderado, y de riesgo bajo a los pacientes sin ningún factor de
riesgo moderado.

Resultados: Se recogieron 139 pacientes con FA paroxística, per-
sistente o permanente. El 45% de los pacientes era mayor de 80
años.

En base a la historia clínica, y los diagnósticos en urgencias el
76,1% de los pacientes eran de riesgo tromboembólico elevado,

el 17,1% eran de riesgo medio y el 6,8% de riesgo bajo. Según
las recomendaciones de la ACA/AHA/ESC, el 32% de los pa-
cientes no recibieron tratamiento anticoagulante al alta cuando és-
te estaba indicado teniendo en cuenta las contraindicaciones.

La edad media de los pacientes que recibieron tratamiento anti-
coagulante fue de 76,71 ± 8,8 años y la edad media de los pa-
cientes del mismo grupo de riesgo que recibieron tratamiento an-
tiagregante o no recibieron ninguno fue de 81,7 ± 6,5 años siendo
esta diferencia significativa p = 0,004.

Aplicando el score CHADS II que minimiza el peso de la edad y
de la HTA entre los factores de riesgo, el 22% de la muestra no
recibió tratamiento anticoagulante cuando éste estaba indicado.

Conclusión: La gran mayoría de los pacientes con FA que llegan
a un servicio de urgencias tiene un riesgo tromboembólico eleva-
do. La edad avanzada parece constituir un freno a la hora de pres-
cribir un tratamiento anticoagulante.

378-G

¿ES EL MOTIVO DE CONSULTA MAL ESTADO
GENERAL UN RIESGO DE INGRESO?

ABADÍA DURÁN J, BERRADE FLAMARIQUE N, ARPA NADAL E*,
RODRIGO BAÑUELOS M, ZARAGÜETA OLAVE M, SESMA SÁNCHEZ J

Hospital Virgen del Camino. Pamplona. *Hospital Reina Sofía. Tudela. Navarra.

Objetivos: El motivo de consulta “mal estado general “es un tér-
mino poco descriptivo y que crea cierta duda al profesional que
va a atender a dicho paciente. Detrás de dicho epígrafe se puede
encontrar desde una vanalidad hasta un problema serio para la vi-
da del sujeto. Aquí vamos a intentar ver en función de su asigna-
ción en urgencias (Boxes/Puerta) y su posterior destino (Domici-
lio/Ingreso) si este tipo de pacientes tiene más posibilidades de
ingreso.

Metodología: Se realiza un estudio descriptivo de los pacientes
vistos en el servicio de urgencias del Hospital Virgen del Camino
de Pamplona en el periodo comprendido desde el 1/1/2006 al
31/12/2006. Dichos pacientes se dividen en dos grupos los asig-
nados a boxes (más gravedad) y a puerta (menor gravedad). Pos-
teriormente se excluyen en otro grupo los pacientes cuyo motivo
de consulta fue meg (mal estar general), distribuyéndolos también
en boxes vs. puerta. Se analizan los datos buscando si existen di-
ferencias estadísticas entre la asignación de los pacientes a su lle-
gada a urgencias y su destino del grupo de meg respecto al resto
de la población.

Resultados: De los 52.630 pacientes vistos en urgencias en el
año 2006, 38.507 fueron vistos en puertas (49% mujeres y el
51% varones), con una edad media global de 42,07 años. En bo-
xes se atendió a un total de 14.123 personas (47% mujeres y 53%
varones) con una media de edad de 53 años. Con el diagnóstico
de meg se atendió en boxes a 688 (53% mujeres y el 47% varo-
nes) 64,12 años de media y en puerta 1.119 (58% mujeres y 42%
varones) con una media de edad de 44,22. De dichos pacientes
vistos en urgencias desde puerta ingresaron 2.250 (5,84%) y des-
de boxes 5.305 (38%) siendo en el mismo periodo con el diag-
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nóstico de meg y vistos en puertas 242 (21%) con una diferencia
p < 0,0001 respecto a los ingresos realizados en puerta. Siendo
desde boxes 181 (26%) con una diferencia al global de los boxes
de p < 0,0001. La diferencia de los ingresos desde boxes
5.305/14.123 respecto a los pacientes de puerta 2.250/38.507 con
una diferencia de p < 0,0001. Con el diagnóstico de meg ingresa-
ron 242/1.119 en puertas y 181/688 p < 0,017. Obteniéndose un
riesgo relativo de meg respecto al resto de los pacientes de 2,05
(1,85-2,29).

Conclusiones: El meg es un motivo de consulta poco frecuente
4,6%.

El paciente que acude con el motivo de meg tiene más posibilida-
des de ingreso que otro tipo de pacientes

Da lo mismo que un paciente se asigne a boxes que a puerta a las
hora de su llegada, su riesgo es más alto de ingreso que otro mo-
tivo de consulta.

El resto de los pacientes tiene más posibilidad de ingreso si de
comienzo se asigna a boxes.

382-G

LA RCP: UNA ASIGNATURA PENDIENTE

ANIDO LÓPEZ V, CASTILLA DOMINGO P, LLAMAZARES VÁZQUEZ I,
MAESTRE SANTAMARÍA I, RAMOS JIMÉNEZ J, ESCAMILLA LLAMAS C

Hospital Sant Jaume Calella. Barcelona.

Introducción: Una inquietud que desde hacia tiempo nos reafir-
maba en la necesidad de que nuestros escolares aprendieran las
técnicas del Soporte Vital Básico y una charla sobre primeros au-
xilios en una escuela, dirigida a profesores y padres, donde al
acabar con la definición de Soporte Vital Básico, utilizamos la
frase de LA RCP: UNA ASIGNATURA PENDIENTE en la es-
cuela, consiguió que nos tomaran la palabra y nos invitaran a ini-
ciar sesiones para alumnos de 2º ciclo de ESO (14-16 años). Fue
un reto para nosotros y lo llevamos a la práctica.

Objetivos: Enseñar la conducta a seguir ante una emergencia: EL
AVISO.

Dar a conocer los signos y síntomas de un paro cardiorrespirato-
rio: LA ACTUACIÓN.

Metodología: Encuesta de valoración de conocimientos previos.

– Exposición teórica, con soporte visual, dirigido a la enseñanza
del Soporte Vital Básico.

– Talleres prácticos, en grupos reducidos, de las diferentes manio-
bras: Posición Lateral de Seguridad, Maniobra de Heimlich, Bo-
ca-Boca, Masaje Cardiaco Externo.

– Ejercicios prácticos con simulación de casos: participación acti-
va de todo el grupo.

– Encuesta para valoración de los conocimientos adquiridos.

– Las clases se desarrollaron en un aula con alumnos de 2º ciclo
de ESO, donde se pudo disponer de separaciones para los dife-
rentes talleres. En cada taller quedaron distribuidos 6 alumnos y
un monitor.

– Cuatro maniquíes torácicos para la práctica de maniobras de
RCP.

– Los recursos humanos fueron cinco Diplomados de Enfermería
expertos un Urgencias.

– Cada una de las clases tuvo una duración de cuatro horas.

Resultados: Ampliación de los conocimientos adquiridos respec-
to a los iniciales.

– Gran participación e implicación de todo el alumnado.

– Alto grado de satisfacción de la dirección y el profesorado de
la escuela, así como de los padres de los alumnos.

– Alto grado de satisfacción del personal docente.

Conclusiones: La valoración por parte de profesores y alumnos
de la escuela, en cuanto a la importancia de los contenidos, fue
equiparable a la inquietud que motivó a los docentes a poner en
marcha esta iniciativa.

Tras esta experiencia, no nos queda por menos que seguir traba-
jando en las escuelas, para que la RCP deje de ser UNA ASIG-
NATURA PENDIENTE.

404-G

IMPLANTACIÓN DE LA VENTILACIÓN
NO INVASIVA (VNI) EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS DE UN HOSPITAL COMARCAL

GARCÍA MARTÍN JD, FERNÁNDEZ JULIA C, GUISCAFRE FONTIRROIG
P, IGLESIAS BEDRINA E, GARRIGA SINTES S

Hospital de Manacor. Baleares.

Introducción: La ventilación mecánica no invasiva (VNI), ini-
cialmente restringida a las unidades de cuidados intensivos (UCI),
áreas de reanimación y hospitalización de neumología, inician su
desarrollo en los servicios de urgencias hospitalarios (SUH) a fi-
nales de los 90. En pocos años esta técnica se ha ido extendiendo,
con aplicación en el área de urgencias sobre el enfermo crítico
con insuficiencia respiratoria grave. Este desarrollo en la aplica-
ción de la técnica se debe a varios factores: utilización de respira-
dores mecánicos más sencillos en su manejo, de menor peso y
más fácilmente transportables. Interfases de diferentes tipos, más
cómodas y mejor toleradas por el paciente. Áreas de urgencias
adaptadas y dotadas de personal suficientemente capacitadas para
el manejo del paciente crítico con compromiso respiratorio.

Objetivos: Conocer las características clínico-epidemiológicas,
manejo y evolución de los pacientes a los que se les aplicó VNI
durante su estancia en el SUH del Hospital Comarcal de Mana-
cor.
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Metodología: Estudio observacional retrospectivo realizado en el
SUH del Hospital de Manacor durante un periodo de 18 meses
(noviembre 2005-enero 2007). Se incluyen todos los pacientes a
los que se les ha aplicado VNI y/o Boussignac. Se recogen varia-
bles epidemiológicas, temporales, antecedentes patológicos, cons-
tantes vitales, gasometría arterial inicial y prealta, parámetros
ventilatorios y destino final. El análisis estadístico de las varia-
bles se realiza con el programa informático SPSS v11.5.

Resultados: Se incluyen 87 pacientes, representando el 0,2% de
las urgencias médicas atendidas. Edad media 77 ± 11,2. El 54%
eran varones. Como antecedentes el 54% presentaban anteceden-
tes de EPOC, 38% antecedente tabáquico, 23% eran obesos y
26% cardiopatía isquémica. El 25% acudieron en primavera y el
17% en meses de invierno. La media de las constantes vitales
fueron FC: 103 ± 18, FR: 32 ± 8; SatO2: 83% ± 11. IPAP:
14 ± 3. EPAP: 6 ± 1,5. Gasometría inicial con pH: 7,29 ± 0,09;
pCO2: 64 ± 19; Bicarbonato: 30 ± 4. Gasometría prealta: pH:
7,35 ± 0,05; pCO2: 56 ± 12,7, siendo estas diferencias significati-
vas (p < 0,05). En modo BiPAP, la corrección del pH, pO2 y
pCO2 se produce a las 4-12 h de iniciada la técnica. No se encon-
traron diferencias significativas entre el sexo y severidad de la
clínica a su llegada al SUH. El modo ventilatorio predominante
fue la BiPAP (90% de los pacientes); sólo un 1,1% la Boussig-
nac. Por grupos diagnósticos la afectación más frecuente fue el
sistema respiratorio (65% de los casos, con predominio de las
exacerbaciones de EPOC en un 38%) seguido de fallo cardiaco
(31%, destacando el edema pulmonar) en el que se aplica modo
CPAP. El 99% de los pacientes fueron hospitalizados destacando
Medicina Interna y Neumología (65% y 17% respectivamente)
encontrándose diferencias significativas (p < 0,05) entre servicio
ingreso y gasometría prealta: ingresan en servicio Neumología
persistiendo insuficiencia respiratoria grave.

Conclusiones: 1) La aplicación de VNI es útil y eficaz en el
abordaje de la insuficiencia respiratoria hipercápnica grave desa-
rrollada en el SUH de un hospital comarcal con un área de críti-
cos definida, con personal médico y de enfermería suficientemen-
te formado y entrenado en la técnica de la VNI. 2) El perfil del
paciente que se beneficia de la VNI en nuestro servicio son varo-
nes de edad avanzada con antecedentes de EPOC y tabaquismo
que ingresan en urgencias en primavera por exacerbación de
EPOC con desencadenante infeccioso; se aplica modo BiPAP y
tras su estabilización clínica ingresa en planta de MI para com-
pletar tratamiento. 3) Los pacientes con evolución tórpida no sub-
sidiarios de ingreso en UCI ingresan en Neumología para conti-
nuación de VNI.

442-G

IMPORTANCIA DE LA INMIGRACIÓN
EN LA ATENCIÓN URGENTE HOSPITALARIA

ELVIRA C, ARMENGOL J, VILLARROEL P, MARTÍN-SÁNCHEZ FJ,
GONZÁLEZ-CASTILLO J, GÓMEZ-MOLI M

Hospital Universitario Clínico San Carlos. Madrid.

Introducción: En los últimos años se ha experimentado un cre-
ciente aumento de la inmigración en nuestro país. Actualmente,
en España residen más de un millón y medio de inmigrantes, sin

incluir aquellos que han adquirido la nacionalidad española o que
se encuentran en situación no regularizada. Esta cifra supone un
aumento no previsto de población, la cual tiene necesidades de
atención sanitaria. Los servicios de urgencias hospitalarios son
especialmente vulnerables a cualquier incremento de la presión
asistencial.

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es valorar la importan-
cia que tiene la inmigración sobre la presión asistencial a la que es
sometido el Servicio de Urgencias, así como su implicación en los
ingresos hospitalarios, comparándolo con la población autóctona.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. A partir de
los datos codificados por el Servicio de Admisión de nuestro
Centro analizaremos la población atendida en el Servicio de Ur-
gencias en función de su origen. Se incluye el periodo entre los
años 2003 a 2006.

Resultados: El número de pacientes atendidos por el Servicio de
Urgencias ha sido de 156.228, 158.887, 161.768 y 162.289 en los
años 2003, 2004, 2005 y 2006 respectivamente. El porcentaje de
urgencias ingresadas es en el mismo periodo de 13,9, 13,7, 13,4 y
13,5 cada año, para el grupo de pacientes españoles, y de 10,8,
10,9, 11,1 y 11,1 cada año para el grupo de pacientes extranjeros.
La visitas por persona y año son de 1,5, 1,5, 1,51 y 1,52 en el pe-
riodo mencionado para los españoles, y de 1,42, 1,43, 1,43 y 1,42
para los extranjeros. Los ingresos por persona y año son de 1,22
durante todo el periodo estudiado para los españoles, y de 1,10 en
2003 y 1,11 para los años 2004, 2005 y 2006 para los extranjeros.
La edad media de la población española atendida es de 44,5 años
los varones y 56,85 las mujeres, frente a la de 34,06 para los varo-
nes y 36 para las mujeres en el grupo de pacientes extranjeros.

Conclusiones: En los últimos años se ha producido un importan-
te incremento de los pacientes atendidos en el Servicio de Urgen-
cias. Una de las posibles causas es el incremento de la población
inmigrante.

El número de ingresos y visitas/año es notablemente inferior en
los pacientes extranjeros frente a los españoles, lo cual está justi-
ficado por la inferior edad media que presentan los extranjeros.

477-G

ESTUDIO INICIAL DE LOS INGRESOS
EN UNA UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN
POLIVALENTE DE NUEVA CREACIÓN

HINOJAL JIMÉNEZ J, SOLER CASTILLO A, AGUILAR CRUZ I, DE LA
CASA MAGAÑA MA, REYES FERNÁNDEZ A, VARGAS RIVAS J

Hospital Clínico San Cecilio. Granada.

Objetivos: Estudio de los ingresos en una unidad de hospitaliza-
ción polivalente de un hospital de reciente apertura en una comar-
ca de 55.000 habitantes donde previamente no existía dicha co-
bertura sanitaria.

Descripción de las características de los pacientes ingresados en
este tipo de unidad, y del tipo de asistencia prestada por parte de
facultativos de urgencias en su totalidad.

Diseño: Estudio descriptivo transversal.
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Material y métodos: Datos recogidos de la base de datos “auro-
ra” de nuestro hospital, en un periodo de 48 días, 7 semanas, des-
de la apertura del hospital (16-01-07) hasta la fecha (06-03-07).

Resultados: Del total de las urgencias asistidas en este periodo
desde la apertura del centro (demandas), se han realizado un total
de 241 ingresos de pacientes adultos en la Unidad de hospitaliza-
ción Polivalente.

De éstos, 129 (53,53%) eran mujeres y 112 (46,47%) hombres.

Por grupos de edad, 130 pacientes (53,9%) nacieron entre 1909 y
1940, edades comprendidas entre los 98 y los 67 años; 54
(22,41%) de los pacientes presentaban edades comprendidas entre
los 66 años y los 37 años (nacieron entre 1941 y 1970); y 57
(23,66%) tenían edades comprendidas entre los 36 y los 15 años.

Un total de 20 de estos pacientes (8,3%) tuvieron que ser asisti-
dos a su ingreso en el box de críticos; el resto, 221 (91,7%), in-
gresaron en la unidad tras evaluación en el área de consultas de
urgencias externas.

La estancia en nuestra unidad de Hospitalización polivalente fue de
60 pacientes menos 24 horas (24,9%), 69 pacientes 1 día (28,63%),
42 (17,43%) 2 días, 29 (12,0%) 3 días, 24 pacientes (9,96%) 4 dí-
as, 11 (4,56%) 5 días, y 6 pacientes (2,49%) 6 días o más.

Recibieron Alta médica por parte de nuestros facultativos 199 pa-
cientes (82,57%), y se trasladaron al Hospital de 3er nivel de refe-
rencia un total de 39 pacientes (16,18%). Un paciente solicitó el
alta voluntaria, y tuvieron lugar 2 exitus (0,83%).

Conclusiones: 1) No hemos encontrado diferencias significativas
en la población ingresada en cuanto al sexo, aunque sí con res-
pecto a la edad, ya que casi la mitad de los pacientes adultos eran
menores de 65 años.

2) Más del 90% de los pacientes ingresaron procedentes de las
consultas del área de urgencias, y sólo el 8,3% precisó una asis-
tencia inicial en el box de críticos, en ambos casos por médicos
de familia con actividad asistencial en urgencias.

3) La mitad de nuestros pacientes precisaron un ingreso en nues-
tra unidad de menos de 48 h, y se realizó un 16,18% de traslados
al hospital de referencia para evaluación por otros especialistas o
por ser ingresos previstos superiores a 5 días. En este periodo de
tiempo, tuvieron lugar 2 exitus en nuestra unidad.

478-G

PRIMEROS RESULTADOS DE LA APERTURA
DE UNA UNIDAD DE URGENCIAS Y
CUIDADOS POLIVALENTES

SOLER CASTILLO A, HINOJAL JIMÉNEZ J, AGUILAR CRUZ I, EGEA
PÉREZ A, TEJERIZO SÁEZ MM, SÁNCHEZ PASTOR M

Hospital Clínico San Cecilio. Granada.

Objetivos: Conocer las características de la población atendida
en una Unidad de Urgencias y Cuidados Polivalentes durante las

cinco primeras semanas de apertura de un hospital de primer ni-
vel.

Cuantificar la capacidad de resolución de los médicos de familia
que trabajan en una unidad de estas características.

Diseño: Estudio descriptivo transversal.

Material y métodos: Datos recogidos de la base de datos “auro-
ra” del hospital.

Resultados: La población adscrita a este hospital es de 55.000
habitantes. En las primeras cinco semanas se han realizado 4.104
asistencias urgentes, de las cuales 2.104 (51%) fueron mujeres,
1.978 (48%) varones y 22 (1%) desconocido. La edad de los pa-
cientes fue de: 1.171 (29%) menores de 15 años; 851 (21%) entre
15 y 29 años; 806 (20%) entre 30 y 44 años; 497 (12%) entre 45
y 59; 505 (12%) entre 60 y 75 y 274 (7%) mayores de 75. La
mayoría de los pacientes acudieron por propia iniciativa, 3.939
(96%); 156 (3%) fueron derivados desde Atención Primaria y el
resto (< 1%) de otras procedencias (consultas externas de espe-
cialidades, policía local…).

El 94% de las asistencias fueron resueltas en el hospital, por los
facultativos especialistas de medicina de familia. Se remitieron a
su domicilio 3.677 (90%), de las cuales 967 (26,29%) fueron de-
rivadas a AP para nueva evaluación y 127 (3,45%) a consultas
externas de especialidades. Del total de asistencias 155 (4%) pre-
cisaron hospitalización en Unidad de Cuidados Polivalentes y só-
lo 110 (3%) tuvieron que ser trasladadas al hospital de referencia.
Doce (< 1%) pacientes solicitaron alta voluntaria y 122 (3%) no
se presentaron.

Conclusiones: 1) No hemos encontrado diferencias significativas
en la población asistida en cuanto al sexo. Llama la atención la
importante demanda de pacientes jóvenes: 29% pacientes de edad
pediátrica; entre 15 y 59 años el 53% y por encima de 75 sólo el
7%.

2) La mayoría de las asistencias (94%) fueron resueltas por los
facultativos especialistas de medicina familiar y comunitaria ads-
critos a esta Unidad y sólo un 3% precisó derivación a hospital
de referencia para evaluación por otros especialistas.

479-G

HEMATURIA POR SCHISTOSOMA
HAEMATOBIUM EN UN PACIENTE
SUDAFRICANO

CESTEROS FERNÁNDEZ R, PAGÁN ORTIZ J, MARTÍNEZ-LAGE
AZORÍN L, ANTEQUERA RODRÍGUEZ P, PÉREZ MARTÍNEZ A,
SERRANO JA

Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Introducción: La esquistosomiasis es, después del paludismo, la
segunda parasitosis mundial y se considera endémica de países
africanos. La detección precoz, mediante análisis de orina, en pa-
cientes con hematuria tanto en áreas endémicas como en viajeros
procedentes de países africanos con alta prevalencia del parásito,
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es importante por su estrecha relación con el desarrollo de carci-
noma epidermoide vesical.

Objetivo: Comunicar un caso clínico de hematuria por Schistoso-
ma haematobium en un paciente sudafricano

Material y método: Varón de raza negra y 24 años de edad, na-
tural de Sudáfrica que consulta en el Servicio de Urgencias por
hematuria macroscópica sin coágulos de varios días de evolución.
No refería síndrome miccional ni otra sintomatología asociada.
La exploración física no reveló ningún dato de interés y el análi-
sis del sedimento urinario mostró discreta hematuria microscópi-
ca. Se recogió muestra de orina y se solicitó estudio bacteriológi-
co y parasitológico. El resultado del urocultivo fue negativo y tras
procesamiento de la muestra para estudio parasitológico, se evi-
denció la presencia de huevos operculados con espolón terminal
que fueron identificados como Schistosoma haematobium. Tras el
tratamiento con praziquantel, desaparecieron los signos clínicos y
los exámenes microscópicos posteriores fueron negativos.

Conclusión: Los cambios poblacionales secundarios a la inmi-
gración y el aumento del turismo hacia países exóticos conllevan
un incremento en la incidencia de patología secundaria a parasito-
sis tropicales, poco habituales en nuestro medio. Esto nos obliga
a incluir otros diagnósticos diferenciales de los procesos más co-
munes en nuestra práctica diaria.

480-G

DESCRIPCIÓN INICIAL DE LA DEMANDA
URGENTE EN UNA UNIDAD DE URGENCIAS
DE NUEVA CREACIÓN

HINOJAL JIMÉNEZ J, AGUILAR CRUZ I, SOLER CASTILLO A,
DE BURGOS MARÍN E, DE LA CASA MARTÍN F, COBOS LÓPEZ J

Hospital Clínico San Cecilio. Granada.

Objetivos: Conocer las características de la población atendida
en una Unidad de Urgencias durante las cinco primeras semanas
de apertura de un hospital de primer nivel.

Estudiar la distribución de la población atendida por franja hora-
ria y por días de la semana.

Diseño: Estudio descriptivo transversal.

Material y métodos: Datos recogidos de la base de datos “auro-
ra” de nuestro hospital.

Resultados: La población adscrita a este hospital es de 55.000
habitantes. En las primeras cinco semanas se han realizado 4.104
asistencias urgentes, de las cuales 2.104 (51%) fueron mujeres,
1.978 (48%) varones y 22 (1%) desconocido. La edad de los pa-
cientes fue de: 1.171 (29%) menores de 15 años; 851 (21%) entre
15 y 29 años; 806 (20%) entre 30 y 44 años; 497 (12%) entre 45
y 59; 505 (12%) entre 60 y 75 y 274 (7%) mayores de 75. La
mayoría de los pacientes acudieron por propia iniciativa, 3.939
(96%); 156 (3%) fueron derivados desde Atención Primaria y el
resto (< 1%) de otras procedencias (consultas externas de espe-
cialidades, policía local…).

Durante la primera semana de apertura, la asistencia de la deman-
da urgente en nuestro hospital se solapó con los dispositivos de
urgencias de AP, que se habían encargado hasta entonces de la
misma. El día de la inauguración sólo se realizó una asistencia
urgente, cifra que se fue incrementando de forma exponencial a
lo largo de la semana, hasta alcanzar los 107 el último día.

A partir de esta fecha el hospital asumió la totalidad de las urgen-
cias de la zona. La media al día (de 0:00 a 23:59 horas) de pa-
cientes atendidos fue de 136,8, con un mínimo de 95 y un máxi-
mo de 160. La distribución de las urgencias por día de la semana
fue: lunes 647 (15,77%); martes 587 (14,30%); miércoles 469
(11,43%); jueves 486 (11,84%); viernes 620 (15,11%); sábado
621 (15,13%) y domingo 674 (16,42%). Sumando el total de
asistencias por franja horaria y recogiendo éstas cada 2 horas,
destaca un mínimo de 35 urgencias de 4 a 6 h y un máximo de
699 de 18 a 20 h. De las 4.104 asistencias, 3.322 (80,95%) se
agruparon entre las 10 h y 22 h.

Conclusiones: 1) Existe una importante demanda de pacientes jó-
venes: 29% pacientes de edad pediátrica; entre 15 y 59 años el
53% y por encima de 75 sólo el 7%.

2) La media en este mes fue de 137 urgencias/día, cifra que esti-
mamos tenderá a incrementarse, a medida que la población vaya
conociendo los recursos y posibilidades de nuestro hospital.

3) Los días de mayor afluencia durante este mes han sido los lu-
nes, viernes, sábados y domingos, al igual que otros hospitales de
la provincia.

4) La mayoría de las urgencias (81%) demandaron asistencia de
10 h a 22 h.

495-G

UCI SEMICRÍTICOS DURANTE 2005 Y 2006

GUIU HIDALGO MJ, HIJONA ELÓSEGUI RM, RODRÍGUEZ GÁLVEZ R,
ROSALES MUÑOZ MI, GARCÍA DOMÍNGUEZ S, LÓPEZ MORENO MA

Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción: El objetivo de este estudio es determinar las caracte-
rísticas de los pacientes atendidos en el Servicio de UCI Semicríti-
cos del Hospital Virgen de las Nieves durante el año 2005 y 2006.

Es un servicio que no se abre todo el año. La apertura y el cierre
van desde el 9 de enero al 30 de junio y del 4 de octubre al 22 de
diciembre en 2005 y desde 9 de enero al 30 de junio y del 9 de
octubre al 22 de diciembre en el año 2006. Durante los meses de
verano permanece cerrado en ambos años.

Material y método: Se trata de un estudio descriptivo, retrospec-
tivo, basado en la revisión del libro de registro. En este libro se
anota la entrada y salida de los enfermos que ingresan en la uni-
dad UCI Semicríticos indicando el diagnóstico, hora de ingreso y
del alta y el origen y destino del enfermo.

Resultados: Se han registrado un total de 364 ingresos en 2005 y
374 en 2006. Los ingresos por sexo en 2005 son: hombre con
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255 (70%) y mujer con 109 (30%). Por meses, abril y mayo son
los que registran mayor número con 46 y 48. La patología más
prevalente es la Cardiopatía Isquémica con un total de 215 ingre-
sos y el diagnóstico más representativo en ambos sexos es el
IAM con un total de 36 ingresos en mujer y 94 en hombre. La
segunda patología más ingresada son las Taquiarritmias y Bra-
diarrtimias. El origen de los ingresos es en un 93,4% de Urgen-
cias y el resto varia desde Hemodinámica, UCI, unidad de hospi-
talización, etc. En cuanto al destino de los enfermos es en un
90,10% a unidad de hospitalización y el resto va a UCI, alta do-
miciliaria, etc.

En el año 2006 hay un total de 374 ingresos siendo en el hombre
244 (65,24%) y 130 (34,75%) en la mujer. Los meses abril y ma-
yo son los que registran mayor número con 51 y 48 en 2006 res-
pectivamente.

Al igual que el año anterior la patología que más se ingresa son
las Cardiopatías Isquémicas con un total de 286 y el diagnóstico
más ingresado sigue siendo el IAM con 115 en hombre y 49 en
mujer.

El origen de los ingresos es en un 89,8% de Urgencias y el desti-
no de los enfermos es en un 83,9% a Planta de hospitalización.
También hemos de destacar el aumento de los ingresos desde el
Hospital de Motril (ha pasado de 3 en 2005 a 14 en 2006).

Conclusiones: El número de ingresos en 2006 ha aumentado en
10 con respecto al año 2005. Se observa que en el año 2005, el
hombre es ingresado el doble que la mujer, pero en 2006 hay una
ligera subida de ingresos de la mujer. Siguiendo en esta subida
vemos también que el número de ingresos por IAM en la mujer
ha aumentado en 13 y 21 en el hombre.

El origen fundamental de los ingresos en ambos años son las Ur-
gencias del propio hospital y el segundo lugar ha sufrido un cam-
bio. En 2005 fueron los traslados desde la UCI y en 2006 son los
traslados desde la UCI del Hospital de Motril. El destino princi-
pal de estos enfermos es la hospitalización en planta, aunque en
2006 ha aumentado el traslado de enfermos ingresados desde Se-
micríticos a la UCI.

502-G

EL ATAQUE DE MONO,
UN MAL DE TURISTAS

FERNÁNDEZ CEJAS JA*, MOYA TORRECILLAS F**, MÁRQUEZ
GUTIÉRREZ EM*, TRAVERSO PEDRERO M***, FELFERNIG M****,
ROBERTS R**

*C.S. Las Lagunas, Mijas-Costa, Málaga. **St Bernard’s Hospital, Gibraltar.
***C.S. Los Junquillos, La Línea de la Concepción, Cádiz. ****Royal Naval
Hospital Gibraltar.

Introducción: En Gibraltar existen unos 300 monos salvajes
(Macaca sylvanus) que se encuentran en la “Upper Rock Nature
Reserve”, siendo además el único grupo en libertad de toda Euro-
pa, esta especie también podemos encontrarla en Marruecos y Ar-
gelia.

Los ataques documentados, a menudo, son resultado de la inte-
racción de los visitantes fundamentalmente al ofrecer comida, es-
tando advertido de que es ilegal y peligroso.

Nos visitan unos 7,7 millones de turistas al año y a su vez unos
700,000 acuden a la Reserva Natural de la Roca.

Objetivos: 1) Prevalencia de ataque de mono entre los visitantes
al “Upper Rock”.

2) Prevalencia de pacientes atendidos por ataque de mono en el
departamento de urgencias del Hospital de Gibraltar.

3) Descripción del sujeto tipo atacado por mono.

Método: Estudio descriptivo durante un periodo de tiempo de 2
años (2004-2005), de una recogida retrospectiva del número de
visitantes al “Upper Rock” y ataque por mono ocurrida.

En 2004 y 2005 sucedieron 178 y 164 ataques documentados res-
pectivamente, el número oficial de visitantes al “Upper Rock” es
de unos 700.000 al año, que representan un 0,02% de la visitas o
una persona lesionada por cada 4.200 visitantes.

Durante los 24 meses del periodo de estudio se han atendido 342
pacientes en nuestro Servicio de Urgencias, el número de pacien-
tes atendidos por nuestro departamento es de unos 21.000 al año,
representando un 0,8% de las atenciones prestadas.

321 (96%) de estos pacientes eran turistas, la mayoría de ellos
correspondiendo a un viaje de estancia corta (1 día) en Gibraltar.

187 (55%) de estos pacientes eran mujeres y 155 (45%) hombres.

231 (68%) se encontraban en un rango de edad comprendido en-
tre 18-64 años, sólo el 19% eran menores de 18 años.

270 (79%) ataques fueron en el brazo seguido por 42 (12%) en
manos y dedos.

Resultados: 1) La prevalencia de ataque de mono en “Upper
Rock” es del 0,02%.

2) La prevalencia de pacientes atendidos por ataque de mono en
el departamento de urgencias del Hospital de Gibraltar es del
0,8%.

3) El sujeto tipo es una mujer turista de estancia corta en Gibral-
tar, mayor de edad, que sufre un ataque en la extremidad supe-
rior.

Discusión: Los monos, que a menudo suplementan su dieta con
algunas pocas plantas salvajes, emplean la mayoría del tiempo in-
teractuando con los visitantes con el fin de obtener comida, el nú-
mero de ataques puede ser explicado por el incremento de la inte-
racción entre macacos y humanos, que a su vez se debe al
aumento en el número de turistas (700.000 por año a la “Upper
Rock Nature Reserve”), lo que equivale a un 0,02% de la visitas
o el 0,8% de las atenciones prestadas por nuestro departamento,
siendo un porcentaje extremadamente bajo en relación con otras
partes del mundo. Llegamos a la conclusión de que esta prevalen-
cia se podría reducir aún más, si se consiguiera evitar totalmente
la interacción entre monos y visitantes (administración de alimen-
tos a los monos).
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564-G

ACUERDO DIAGNÓSTICO Y ADECUACIÓN
EN LOS TRASLADOS A UN HOSPITAL
DE REFERENCIA

RIVAS DEL VALLE PA, SOLER CASTILLO AI, GARCÍA GARCÍA R,
AGUILAR CRUZ I, HINOJAL JIMÉNEZ J, ESCOBAR MORA-FIGUEROA M

Hospital Universitario Virgen de las Nieves y Centro Hospitalario de Alta
Resolución de Guadix. Granada.

Introducción: Los Centros Hospitalarios de Alta Resolución
(CHAREs) se han concebido como “hospitales de proximidad”
que permiten descentralizar sin merma de la calidad buena parte
del trabajo que desarrollan los centros hospitalarios de referencia,
además de mejorar la asistencia en comarcas que actualmente
presentan dificultades de acceso a la red hospitalaria pretendiendo
situar a la población a menos de 30 minutos de un centro hospita-
lario. A pesar de estos centros será necesaria en ocasiones la deri-
vación de pacientes a centros hospitalarios de referencia.

Objetivos: Valorar el grado de adecuación y concordancia diag-

nóstica en las derivaciones de pacientes desde un Centro Hospita-
lario de Alta Resolución a un Hospital de referencia.

Metodología: Estudio descriptivo trasversal realizado con los pa-
cientes atendidos y derivados desde el Centro de alta resolución
de Guadix a su Hospital de referencia en Granada entre el 16
enero (Fecha apertura) al 10 marzo. Se recabaron datos de filia-
ción, juicio diagnóstico de traslado, diagnóstico final, así como el
destino final de los pacientes una vez trasladados al centro de re-
ferencia.

Resultados: Se recogieron un total de 171 traslados comprendi-
dos entre las fechas señaladas. La edad media de los pacientes
era de 65,5 años, el 71,4% eran hombres. El 67,8% de los trasla-
dos fueron ingresados. El 32,1% fueron dados de alta tras estan-
cia en Observación. La concordancia diagnóstica en los pacientes
ingresados fue del 92,9%.

Conclusiones: Se consideró una adecuación elevada en los trasla-
dos al Centro de referencia con un elevado número de ingresos en
los distintos servicios hospitalarios. Del mismo modo el grado de
concordancia diagnóstica fue elevado. Los Centros Hospitalarios
de Alta Resolución permiten la optimización de servicios sanita-
rios liberando de una elevada carga asistencial a los centros de re-
ferencia.
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10-H

ANÁLISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO
PSICOSOCIAL DE LOS FACULTATIVOS
DEL SERVICIO DE URGENCIAS
DE UN HOSPITAL TERCIARIO

IGLESIAS OLIVA L, ALONSO VALLE H, GÓMEZ RUIZ SR, PÉREZ ROJÍ LG,
GÓMEZ-ULLATE VERGARA F, GARCÍA-CASTRILLO RIESGO LG

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos: En el ámbito laboral no estrictamente sanitario, aque-
llas condiciones del trabajo y su organización susceptibles de de-
teriorar la salud se denominan genéricamente factores psicosocia-
les. Se considera que estos factores pueden llegar a dañar la salud
del trabajador a través de su principal consecuencia, que es el es-
trés. En el presente estudio se analiza el nivel de riesgo psicoso-
cial de la plantilla de médicos adjuntos del Servicio de Urgencias
de nuestro Centro.

Metodología: Durante el mes de octubre de 2006 se entregó a to-
dos los facultativos (19 en total) el Cuestionario Psicosocial de Co-
penhague (versión corta), desarrollado por el Instituto Nacional de
Salud Laboral de Dinamarca y validado para España por el Institu-
to Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud (ISTAS). Este cuestiona-
rio identifica y cuantifica factores de riesgo psicosocial. Así, permi-
te comparar cada una de las seis dimensiones psicosociales
analizadas con la población de referencia sobre la que se ha desa-
rrollado el cuestionario. De este modo, la puntuación de cada apar-
tado identifica un nivel de exposición psicosocial o de riesgo estra-
tificado en tres intervalos: intervalo "rojo", correspondiente a la
tercera parte de la población de referencia con nivel de exposición
psicosocial más desfavorable; intervalo "amarillo" (tercera parte de
la población de referencia con nivel de exposición intermedio) e in-
tervalo "verde" (tercera parte de la población de referencia con ni-
vel de exposición psicosocial más favorable para la salud).

Resultados: Se recibieron 17 cuestionarios debidamente cumpli-
mentados, sin identificación y recogidos de manera anónima. El
análisis global de las encuestas evidenció que tres facultativos
(17,84% de los encuestados) presentaban el 100% de los aparta-
dos dentro del intervalo rojo. Cuatro adjuntos (23,52%) mostra-
ban 5 de los 6 apartados en el intervalo rojo. Con cuatro aparta-
dos en intervalo rojo aparecían 2 adjuntos (11,76%), con tres
apartados "en rojo" se encontraban 7 facultativos (41,17%) y fi-
nalmente, con 2 apartados "en rojo" hallamos 1 adjunto. Única-
mente 3 médicos (17,84%) presentaban algún apartado en el in-
tervalo verde. Si sumamos todos los apartados de las 17
encuestas, el 67,64% de ellos se encontraban en intervalo rojo, el
26,47% en amarillo y un muy escaso 4,9% en verde.

Conclusiones: Los datos obtenidos parecen avalar la existencia
de un elevado riesgo psicosocial para los facultativos de nuestro

Servicio, destacando sobremanera tres esferas: exigencia psicoló-
gica en el trabajo, inseguridad en inestabilidad laboral y estima y
reconocimiento del trabajo realizado, en las que la mayoría de
ellos se encuentran en niveles de exposición psicosocial de mayor
riesgo. Debemos señalar que el 100% de los encuestados se ha-
llan altamente expuestos respecto a la exigencia psicológica en el
trabajo. Si nos atenemos al modelo de "demanda-control" que
describe las cualidades de un determinado puesto laboral relativas
al riesgo psicosocial, encontramos que la mayoría de los facultati-
vos padecen una alta demanda psicológica tanto cuantitativa (vo-
lumen de trabajo superior al tiempo disponible) como cualitativa
(elevado esfuerzo intelectual) combinada con una "intermedia"
capacidad de control (dificultad para decidir la cantidad de traba-
jo impuesto y para controlar los ritmos de trabajo). Esta dualidad
de alta demanda y dificultad de control sitúa a la mayor parte de
los encuestados en una posición de elevado riesgo para su salud
derivada de las condiciones de su entorno laboral.

17-H

¿ACUMULAN MEDICACIONES NUESTROS
PACIENTES? ESTUDIO DE LOS BOTIQUINES
CASEROS EN UN MEDIO RURAL

PÉREZ MARTÍN A, ECHAVE CEBALLOS P, LÓPEZ LANZA JR,
RABA ORUÑA S, LÓPEZ VIDERAS R, AGUEROS FERNÁNDEZ MJ

CS Los Valles (Cantabria).

Objetivos: Estudiar las características de los botiquines que tie-
nen los pacientes en sus domicilios y concepto que tienen de
ellos, intentando buscar diferencias entre las diferentes modalida-
des de aportación económica.

Metodología: Estudio descriptivo transversal de los botiquines y
el uso que hacen de ellos, realizado en el CS Los Valles (Canta-
bria) usando las visitas domiciliarias. Para describir variables
cuantitativas se ha utilizado la media y desviación típica y para
variables cualitativas porcentajes, la chi-cuadrado para comparar
variables cualitativas.

Resultados: Se revisaron 120 botiquines, la unidad familiar fue
principalmente unipersonal (46,7%), seguido de dos miembros
(33,3%), con farmacia gratuita (56,7%), la media de medicamen-
tos que contenían era de 13,07, estando caducados 1,13 cajas de
media, tan sólo el 36,7% no tenía ninguna medicación caducada;
las medicinas más frecuentes eran los analgésicos (93,3%), los
antinflamatorios (73,3%), los antibióticos (53,3%), espectorantes
(36,7%) y antihipertensivos (33,3%); el 80% presentaba alguna
medicación caducada y de éstas el 31,6% eran antibióticos. El
66,7% guarda el botiquín en un cajón de la cocina, el 20% en el
dormitorio y el 13,3% en el baño y para deshacerse de los fárma-
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cos usa la basura doméstica (83,3%) y sólo el 16,7% usa la far-
macia o un punto de recogida de residuos. Al comparar los dife-
rentes tipos de financiación no hay diferencias significativas para
la existencia de fármacos caducados (p = 0,558), pero la persona
con copago recicla 23,1% versus 11,8% (p = 0,410), tiene más
fármacos caducados (69,2% versus 58%) (p = 0,558) y presenta
menos medicaciones repetidas (61,5% versus 94,1%) (p < 0,05).

Conclusiones: Existe un alto porcentaje de pacientes que tienen
medicaciones caducadas, lo que aparte de significar un riesgo, in-
dica una incorrecta revisión de los mismos. Se debe intentar alfa-
betizar a la población sobre cómo deshacerse de los fármacos, ya
que se continúa usando la basura doméstica. La cocina es el sitio
donde se guarda principalmente las medicinas. La persona con
copago recicla mejor los fármacos, quizás por ser más joven, no
siendo significativa la diferencia probablemente por ser una
muestra pequeña y también presenta menos acumulación de fár-
macos repetidos. Principalmente los botiquines presentan medica-
ciones agudas, principalmente analgésicos y antibióticos. Existe
una alta acumulación de antibióticos, incluso caducados, lo que
indica un uso inadecuado.

23-H

ÍNDICE DE BARTHEL EN PACIENTES
ANCIANOS AFECTOS DE EXACERBACIÓN
DE UNA ENFERMEDAD RESPIRATORIA
CRÓNICA QUE INGRESAN EN UNA UEC:
RELACIÓN CON LA ESTANCIA MEDIA

SUPERVÍA CAPARRÓS A, AGUIRRE TEJEDO A, ARANDA CÁRDENAS
MD, MÁRQUEZ LORENTE MA, SKAF PETERS E, GUTIÉRREZ
CEBOLLADA J

Hospital del Mar. Barcelona.

Introducción: En los últimos años se ha incrementado la deman-
da de los Servicios de Urgencias. Una de las causas de este incre-
mento es el progresivo envejecimiento de la población. Entre las
soluciones para afrontar este problema se encuentra la creación
de las Unidades de Estancia Corta (UEC), habiéndose observado
que un número importante de los ingresos en estas unidades se
deben a exacerbaciones de enfermedades respiratorias crónicas
(EERC). Desde Urgencias es difícil prever la estancia hospitala-
ria, sobre todo en ancianos. El índice de Barthel es la escala más
utilizada para determinar la capacidad funcional en ancianos. El
objetivo de este estudio es valorar si el grado de capacidad fun-
cional previo al ingreso medido con el índice de Barthel puede
ayudar a predecir la estancia media de pacientes mayores de 65
años ingresados en una UEC por EERC.

Métodos: Estudio prospectivo en 151 pacientes de edad igual o
superior a 65 años ingresados en una UEC, durante dos periodos
invernales de cuatro meses, y que fueron dados de alta a su domi-
cilio habitual. Se recogió edad, sexo, índice de Barthel y estancia
media. Los pacientes se dividieron en dos grupos: Barthel inferior
a 80 (enfermos con un grado de discapacidad moderada o severa)
y Barthel igual o superior a 80 (enfermos con discapacidad leve o
sin discapacidad). El análisis estadístico se realizó con un progra-
ma SPSS 12.0.

Resultados: El análisis de regresión lineal multivariado mostró
que los factores que influyeron en la estancia media fueron el se-
xo y el índice de Barthel. Se encontró relación entre la estancia
media y el índice de Barthel [5,87 (2,6) días para Barthel inferior
a 80 vs. 4,23 (2,3) para Barthel igual o superior a 80; p < 0,001].
Al analizar los sexos por separado, se vió que estas diferencias se
dieron en varones [(5,50 (2,5) días vs. 3,85 (1,7); p < 0,001], pe-
ro no en mujeres [6,33 (2,7) vs. 5,13 (3,3); p = ns]. En estos pa-
cientes, los que tenían un índice de Barthel superior o igual a 80
tenían una estancia media de 1,47 días inferior a los pacientes
con Barthel inferior a 80 y, para un mismo valor de Barthel, las
mujeres tenían una estancia de 1,12 días superior a los varones.

Conclusiones: El índice de Barthel puede ser de utilidad para de-
cidir el ingreso en una UEC en pacientes varones mayores de 65
años con exacerbación de una enfermedad respiratoria crónica.

25-H

ENFERMERÍA Y ESTRÉS. UNA RELACIÓN
CADA DÍA MAS FRECUENTE. SÍNDROME
DE BURNOUT O SOBRECARGA EMOCIONAL

AGUIRRE PUEYO E, FUENTES OCHOA MT, SORET RUIZ E, RODRÍGUEZ
GUADALUPE C, BASADRE GARCÍA P, IBARRA GUILLÉN S

Hospital Reina Sofía. Tudela. Navarra.

Introducción: Desde hace unos años estamos viviendo un incre-
mento alarmante y mantenido de la demanda de los servicios de
urgencias. Por el contrario, el personal que forma parte de la
plantilla de dichos servicios no aumenta en la misma proporción,
lo que conduce a un aumento de las cargas de trabajo para los
profesionales que, en esta situación, encuentran prácticamente
imposible ofertar una atención de calidad a los pacientes. Todo
ello hace que el profesional se sienta cada vez más cansado, es-
tresado y desmotivado interfiriendo en la práctica diaria de su la-
bor, pudiendo llegar a afectarle incluso en el terreno personal.

Objetivos: Conocer mejor todos los factores relacionados con la
sobrecarga emocional que genera nuestro trabajo debido a que los
profesionales sanitarios somos particularmente vulnerables dadas
las características del mismo.

Identificar situaciones de riesgo, así como los primeros síntomas
que puedan aparecer para actuar de forma precoz.

Proponer estrategias para afrontarlo de la mejor manera posible.

Metodología: Realizaremos una revisión bibliográfica analizando
la etiología, sintomatología, escalas de medida y otros aspectos
relacionados con el tema y lo llevaremos a la práctica comparán-
dolo con la situación actual de nuestro servicio de urgencias y su
personal.

Conclusiones: Es imprescindible que los profesionales seamos
conscientes de esta realidad que cada día se da con más frecuen-
cia y pongamos todos los medios a nuestro alcance para minimi-
zar en la medida de lo posible sus efectos sobre nosotros mismos
y sobre la atención a los pacientes.
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27-H

DESDE UN SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO: ¿SON LOS
GUARDARRAÍLES VERDADERAMENTE
UN SISTEMA DE PROTECCIÓN?

VÁZQUEZ GONZÁLEZ A, APONTE TOMILLO I, GARCÍA FALCÓN A,
GUTIÉRREZ CARACUEL J

Hospital de Traumotología Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: Los guardarraíles o quitamiedos son las barreras
de seguridad, instaladas en las carreteras cuya función es la de
evitar que se salgan los vehículos de la calzada. Están compues-
tos por una franja longitudinal de acero galvanizado y por un per-
fil de acero en forma de H fijado en el suelo que mantiene las
franjas unidas entre sí.

Sin embargo, cuando se produce una caída de moto, el piloto
o acompañante salen despedidos por la inercia y la fuerza cen-
trífuga, chocando violentamente contra esta protección, ha-
ciendo que el perfil en H del guardarraíl actúe como una gui-
llotina o cuchilla contra su cuerpo, pudiendo llegar a producir
desde graves lesiones en extremidades hasta la muerte del su-
jeto.

En el año 2005, 700 motoristas perdieron la vida en nuestras ca-
rreteras. En un 15% de los casos influyó decisivamente el choque
contra el guardarrail.

El 60% de los motoristas que impactaron contra los guardarraíles,
sufrieron graves daños en sus extremidades, y en la mayoría fue
necesario amputar.

Hay estudios que demuestran que una velocidad de 30 km/h es
suficiente para amputar un miembro o fracturar la columna verte-
bral.

En el área de urgencias de nuestro hospital, atendemos diariamen-
te a numerosos accidentados de motos que presentan todo tipo de
traumatismos. Pero pocos son tan cruentos y brutales como las le-
siones que se producen cuando el motorista o acompañante impac-
ta contra un quitamiedos, porque son auténticas amputaciones.

Metodología: Presentamos el caso de un varón de 19 años, con-
ductor de motocicleta de 49 cc, que sufre caída fortuíta en carre-
tera, chocando su cuerpo con el guardarrail.

Al ingreso, el paciente se encuentra consciente, orientado y cola-
borador, Glasgow en 15 puntos, hemodinámicamente estable,
eupneico, tórax estable, abdomen blando y depresible.

Presenta herida anfractuosa en el tercio proximal de la pierna iz-
quierda, con grave afectación muscular y neurovascular, unida a
la rodilla por dos colgajos de musculatura gemelar. Miembro dis-
tal frío y pálido, no pulso pedio ni tibial posterior.

Se canaliza dos vías periféricas de grueso calibre, se extrae san-
gre para analítica de protocolo y se reserva dos concentrados de
hematíes. Se inicia sueroterapia (1.500 ml. de cloruro sódico),
tratamiento analgésico (1 ampolla de fentanilo IV) y antibiótico

(curoxima 1.500 mg IV y tobramicina 100 mg IV). Se administra
dosis de recuerdo de tétanos.

Se traslada al quirófano de urgencias donde se decide la amputa-
ción quirúrgica de la pierna izquierda, ante la imposibilidad de
reimplante.

Resultados: Ante el caso expuesto, esta lesión tan grave no se
hubiera producido si hubiera instalados en las carreteras españo-
las los distintos sistemas de protección para cubrir los guardarraí-
les, entre ellas están las burbujas de poliespan o la doble bionda
de materiales como poliuretano, madera o plástico. Por todo ello,
podemos contestar a nuestra pregunta. No, no son verdaderamen-
te los quitamiedos un sistema de protección.

32-H

CARACTERÍSTICAS DE LA ASISTENCIA
AL INMIGRANTE EN UNA UNIDAD DE
URGENCIAS DE UN HOSPITAL COMARCAL
EN EL PONIENTE ALMERIENSE: 2000-2005

PARRILLA RUIZ F, CÁRDENAS CRUZ D, LÓPEZ PÉREZ L, AGUILAR
CRUZ I, CÁRDENAS CRUZ A, GÓMEZ JIMÉNEZ FJ

Hospital del Poniente. Almería.

Objetivos: Describir las características de la frecuentación y dis-
tribución de los pacientes inmigrantes en nuestra unidad de ur-
gencias.

Metodología: Diseño: Estudio transversal retrospectivo. Periodo
del estudio: enero 2000-diciembre 2005. Ámbito del estudio:
Unidad de Urgencias. Hospital de Poniente. Almería. Sujetos: Pa-
cientes inmigrantes que acudieron solicitando asistencia sanitaria
a nuestra Unidad de Urgencias en el periodo de estudio. Medicio-
nes: Se analizó: Índice de frecuentación, la variable de hiperfre-
cuentación, distribución edad/género, Posesión de tarjeta sanita-
ria, Tasa de Ingresos. Método: Se realizó un análisis estadístico
mediante el paquete estadístico SPSS V.11.0.

Resultados: El número total de pacientes inmigrantes atendidos
en urgencias entre los años 2000 y 2005 fue de 137.786 (19,20%
del total de las urgencias). Distribución por años del porcentaje
de urgencias atendidas en inmigrantes con respecto al total de ur-
gencias: 2000: 13%, 2001: 19,90%, 2002: 21,44%, 2003:
24,02%, 2004: 26,06%, 2005: 28,85%. Distribución de los pa-
cientes inmigrantes atendidos en urgencias según año/mes: Distri-
bución según día de la semana: lunes: 11,1%, martes: 10,3%,
miércoles: 11,2%, jueves: 12,7%, viernes: 17,9%, sábado: 20,1%,
domingo: 16,7%. Distribución según horario: 08:00 h-
12:00 h = 12%, 12:00 h-16:00 h = 29%, 16:00 h-20:00 h = 11%,
20:00 h-00:00 h = 41%, 00:00 h-08:00 h = 7%. Respecto a la hi-
perfrecuentación, el 41% acude a urgencias por primera vez y el
58,1% más de una vez, siendo la media de frecuentación de 1,7.
Distribución de los pacientes inmigrantes según género y año:
2000: H: 74%, M: 26%, 2001: H: 77%, M: 23%, 2002: H:
73,5%, M: 26,5%, 2003: H: 70%, M: 30%, 2004: H: 67%, M:
33%, 2005: H: 65%, M: 35%. Edad media por año: 2000: 23,3 ±
5,3 años, 2001: 25,3 ± 5,4 años, 2002: 26,9 ± 6,7 años, 2003:
27,5 ± 4,3 años, 2004: 28,1% ± 4,9 años, 2005: 29,3 ± 6,4 años.

260 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

08H  9/5/07  14:38  Página 260



Porcentaje de ingresos desde urgencias por año: 2000: 4,41%,
2001: 4,51%, 2002: 5,15%, 2003: 5,92%, 2004: 6,48%, 2005:
6,64%. Posesión de tarjeta sanitaria: SÍ: 62%, NO: 38%. Tras rea-
lización de análisis estadístico entre variables, encontramos signi-
ficación estadística con p < 0,05, entre poseer la tarjeta sanitaria
y acudir más a urgencias, entre no poseer la tarjeta y acudir a ur-
gencias en día y horario no laboral.

Conclusiones: Actualmente casi el 30% de las urgencias atendi-
das son pacientes inmigrantes. Acuden mayoritariamente en hora-
rio no laboral y fines de semana. Tienen una baja tasa de ingresos
con respecto a población autóctona.

36-H

LA INMIGRACIÓN Y SU ASISTENCIA
EN LA ÁREA DE URGENCIAS
Y CUIDADOS CRÍTICOS

BERENGUEL MARTÍNEZ P, VARGAS ORTEGA DA, DE HARO RAMÍREZ N,
FERNÁNDEZ URBANO N, HEREDIA CORTÉS F, QUERO PASTOR J

Hospital de Poniente. El Ejido. Almería.

Objetivos: Determinar el peso asistencial de la población inmi-
grante en una Unidad de Urgencias Hospitalaria con respecto a la
totalidad de urgencias atendidas.

Material y métodos: Diseño: Estudio transversal retrospectivo.
Periodo del estudio: Del 1 de enero del 2005 al 1 de noviembre
del 2005. Ámbito del estudio: Unidad de Urgencias de un Hospi-
tal Comarcal en el Poniente almeriense. Sujetos: Pacientes inmi-
grantes que solicitaron asistencia sanitaria en nuestra Unidad de
Urgencias durante el periodo de estudio. Mediciones: Se recogie-
ron los siguientes datos: edad, género, país de procedencia, perte-
nencia de tarjeta sanitaria, urgencias totales, derivaciones. Se uti-
lizan medidas de tendencia central así como de dispersión para
variables cuantitativas y tablas de frecuencia para variables cuali-
tativas. Paquete estadístico SPSS. Versión 8.0.

Resultados: En el periodo de estudio acudieron 14.051 inmigran-
tes [(18,6% de las urgencias totales (UT)]. Por meses: enero
1.350 inmigrantes (17,4% UT), febrero 1.240 (16,3% UT), marzo
1.172 (13,7% UT), abril 1.531 (18,5 UT), mayo 1.614 (19,1%
UT), junio 1.902 (21,5% UT), julio 1.602 (18,0% UT), agosto
1.753 (18,8 UT), septiembre 1.887 (24,4% UT). El 69% eran va-
rones. La edad media 34,7 ± 12,7 años. País de origen: el Ma-
greb; 66,8%, subsaharianos; 15,2%, Europa del Este; 7,2%,
Unión Europea; 3%, Latinoamérica; 7,3%, Asia; 0,5%. Aportaron
tarjeta sanitaria sólo 1.555 inmigrantes (11,1%), el resto de los
inmigrantes; 12.496 (88,9%) sólo aportaron el nombre a la entra-
da de urgencias. De la totalidad de urgencias de inmigrantes se
ingresaron 619 pacientes (4,4%). Señalar que 255 pacientes acu-
dieron para asistencia del parto (18,4% de la totalidad de partos
realizados en el hospital). Tras realizar análisis estadístico existe
significación estadística entre la posesión de tarjeta sanitaria y
población europea, entre ingreso y población Subsahariana, entre
partos y población Magrebí.

Conclusiones: En nuestra Unidad de Urgencias comprobamos la
realidad de la inmigración, casi una cuarta parte de los pacientes

que atendemos son inmigrantes. Son jóvenes (mayoritariamente
magrebíes) que acuden sobre todo en los meses de descanso labo-
ral por patología banal y tras su asistencia se deriva a Atención
Primaria, a excepción de los subsaharianos que suelen acudir por
patología más complicada necesitando de ingreso hospitalario.
Señalar el 18% de partos realizados en nuestro hospital, es debido
a población inmigrante (Magrebí). Pero a pesar nuestra aún nos
encontramos que el 88,9% de la población inmigrante no posee
Tarjeta Sanitaria.

La inmigración avanza a grandes pasos pero ¿los cambios en la
sanidad acompaña esta evolución?

43-H

INTOXICACIONES POR HUMO
DE INCENDIO. EXPERIENCIA
EN EL SERVICIO DE URGENCIAS
DE UN HOSPITAL COMARCAL

MACÍAS ROBLES MD, MARTÍNEZ MENGUAL BM, LÓPEZ
FONTICIELLA MP, GARCÍA SUÁREZ I, FERNÁNDEZ DIÉGUEZ O,
FERNÁNDEZ CARREIRA JM

Hospital San Agustín. Avilés. Asturias.

Introducción y objetivos: El humo de incendio es una mezcla de
partículas carbonáceas (suspendidas en aire caliente), gases tóxi-
cos e irritantes. El monóxido de carbono (CO) y el ácido cianhí-
drico, son los que provocan la anoxia tisular y pueden llevar a la
muerte, el resto de los gases actúan más como irritantes de la vía
aérea. El objetivo es conocer las características de los pacientes
atendidos como víctimas de incendios en el Servicio de Urgen-
cias (SU) de nuestro hospital.

Metodología: Se realizó un estudio observacional descriptivo. La
población objetivo fueron los pacientes intoxicados por productos
químicos atendidos en los años 2004-2006 en el SU del Hospital
San Agustín de Avilés. Se recogieron las variables de la ficha de
intoxicaciones de la Sección de Toxicología Clínica de la Asocia-
ción Española de Toxicología (AETOX). El análisis estadístico se
hizo con el programa SPSS v12.

Resultados: Durante el periodo 2004-2006: 141 pacientes atendi-
dos intoxicados por productos químicos. Las intoxicaciones por
gases tóxicos fueron un 26,95%, que incluyeron 38 casos, la ma-
yoría por CO un 91,9% con 35 casos, el resto se repartieron entre
gas butano, propano y gases de un pozo negro con un caso res-
pectivamente. Destacó que sólo uno de los pacientes intoxicados
por CO había estado expuesto en un incendio. Las intoxicaciones
por gases irritantes: 31,91%, que incluyeron 45 casos. Un 35,5%,
con 16 casos correspondieron a productos de limpieza doméstica
sobre todo lejía y amoniaco, o mezclas entre ellos que generaron
derivados del cloro. Un 64,5%, con 29 casos, de los pacientes in-
toxicados por gases irritantes habían estado expuestos al humo de
incendios. La edad media de los pacientes expuestos al humo de
incendio fue 34,5 años DT: 19,27 (rango 1-90). Sexo: 58,6% va-
rones. Tipo de intoxicación: 86,2% doméstica y 13,8% laboral.
Lugar de la intoxicación: 6,9% al aire libre. Vía de entrada: respi-
ratoria 100%. Varios familiares o convivientes afectados en el
55,1%. La clínica predominante fue respiratoria y ocular. La satu-

Miscelánea 261

08H  9/5/07  14:38  Página 261



ración media de oxígeno por pulsioximetría: 96,07% (rango 89-
99). Los niveles de carboxihemoglobina (COHb) fueron en todos
los casos menores al 10%, aunque teniendo presente que en 5 ca-
sos se determinó la COHb después de haber recibido oxígeno con
mascarilla reservorio al menos entre 30-60 minutos. El tratamien-
to fue sintomático con oxígeno y broncodilatadores; en un caso
se administraron 5 gramos de hidroxicobalamina vía intravenosa
por los servicios médicos de transporte primario extrahospitalario
ante un paciente con disminución del nivel de conciencia y gran
cantidad de material plástico quemado en el escenario del incen-
dio. El 96,56% de los casos se resolvieron en el SU, necesitaron
observación en boxes tres pacientes y sólo hubo un ingreso en un
paciente con antecedentes de EPOC. La estancia media en el SU:
5,96 horas DT: 6,34. No se aplicaron medidas de soporte respira-
torio ni circulatorio en ningún caso, y no hubo exitus.

Conclusiones: La gran mayoría de los casos atendidos en el SU
de nuestro hospital procedentes de incendios, son pacientes into-
xicados por gases irritantes en el ámbito doméstico, con más de
un familiar o conviviente afectado y con clínica leve.

45-H

UNIDAD DE CORTA ESTANCIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE ELCHE.
NUESTRA EXPERIENCIA

GUIRAO MARTÍNEZ R, SEMPERE SELVA MT, LÓPEZ AGUILERA I,
SENDRA PINA MP, ALONSO BARTOLOMÉ E, IBARRA OTTINO B

Hospital General Universitario de Elche. Alicante.

Introducción: Las Unidades Médicas de Corta Estancia (UMCE)
nacieron como alternativa a la hospitalización convencional
(AHC) con dos premisas fundamentales, la primera evitar el uso
de camas de hospitalización convencional por parte de pacientes
que no obtendrían ningún beneficio añadido por dicho ingreso y
en segundo lugar ofertar camas que contribuyan a evitar la satura-
ción en nuestros Servicios de Urgencias. El objetivo de este tra-
bajo es analizar las características de los pacientes ingresados en
la Unidad de Corta Estancia del Hospital General de Elche y de-
terminar de qué manera influyen las diferentes variables en los
días de estancia y destino posterior. Así mismo analizaremos tam-
bién, la evolución del número de estancias e ingresos de nuestra
unidad con respecto al total de estancias e ingresos de nuestro
hospital.

Material y métodos: El presente estudio descriptivo tiene como
población diana todos los pacientes ingresados a cargo de la UM-
CE del Hospital General Universitario de Elche desde el año
2002 al 2005. La mayor parte de los ingresos en la UMCE pro-
viene del Servicio de Urgencias de nuestro hospital (91,5%), y un
número menor son remitidos para ingreso desde consultas exter-
nas. Los datos para el estudio son recogidos del programa infor-
mático de historia clínica de la unidad, analizándose las variables
de edad, sexo, destino al alta (domicilio, unidad de hospitaliza-
ción a domicilio, traslado a hospitalización convencional y otros)
y número total de diagnósticos al alta. Los diagnósticos son codi-
ficados con el CIE-9-MC 4ª Edición, analizándose para el presen-
te estudio el diagnóstico principal. Los datos se analizaron con el
programa estadístico SPSS.

Resultados: El número de individuos estudiados ha sido de 7.618
pacientes, con leve predominio de los varones (52,9%). La media
de edad es de 70,6 años, situándose el 60,2% en el intervalo de
edad de 65-84 años. La estancia media fue de 2,7 días, no encon-
trándose diferencias en relación al sexo. El número de diagnósti-
cos por paciente fue de 3,63. El 85,9% de los casos son dados de
alta a domicilio, en un 6,7% con UHD; el 13,1% son trasladados
a otras unidades de hospitalización convencional y un 0,8% son
exitus. El número de reingresos a los 3 días del alta es de un 3%.
Los diagnósticos más frecuentes son las infecciones respiratorias
(17%), la EPOC (15,9%), seguidos de cerca por la insuficiencia
cardiaca (9%).

Examinamos la evolución del número de ingreso y estancias en
UMCE y hospitalización convencional en nuestro hospital duran-
te los años 2002-2005, realizamos un análisis de tendencia lineal
en proporciones con la χ2 para tendencia lineal, encontrando un
incremento progresivo, estadísticamente significativo (p < 0,001),
tanto de estancias como de ingresos en la UMCE con respecto a
la evolución de estos parámetros en hospitalización convencional.

Conclusiones: 1) Los resultados obtenidos en nuestro trabajo nos
muestran que estamos funcionando en la línea del resto de unida-
des. 2) Los pacientes ingresados en nuestra unidad tienen una
edad media elevada, y más de la mitad presentan patologías cró-
nicas. 3) Existe un incremento progresivo en el número de ingre-
sos en la unidad a lo largo de los años con respecto al total de in-
gresos de nuestro hospital.

46-H

EVALUACIÓN DEL CONTENIDO
Y FUNCIONAMIENTO DE LOS CARROS
DE REANIMACIÓN EN UN HOSPITAL
GENERAL DE ESPECIALIDADES

FERNANDO GARCÍA R, RODRÍGUEZ JC, BRUN ROMERO F, MERA
ALONSO J, GARCÍA-GIL D, LÓPEZ ÁLVARO J

Hospital Universitario Puerto Real (Cádiz).

Objetivos: Evaluar el contenido de los carros de RCP de las dis-
tintas unidades clínicas del hospital y su adecuación a las guías
establecidas.

Material y método: Estudio realizado en el Hospital Universita-
rio Puerto Real, hospital general de especialidades que atiende a
una población de próxima a 285.000 habitantes y dispone de unas
400 camas. Durante una mañana se revisaron de forma consecuti-
va todos los carros de reanimación cardiopulmonar (RCP) ubica-
dos en las distintas plantas del hospital. Para su valoración se
confeccionó una hoja de recogida de datos que se dividió en 5
apartados: 1) material para la apertura de la vía aérea y ventila-
ción, 2) material para soporte circulatorio, 3) fluidoterapia, 4)
medicación, y 5) material para tratamiento eléctrico. En cada
apartado se analizó la presencia de los distintos materiales como
presente, ausente o incompleto. Los datos son proporcionados co-
mo número absoluto (porcentaje).

Resultados: Se revisaron los carros de RCP de 18 unidades clíni-
cas, no existiendo el mismo en cuatro (Área de Consultas Exter-
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nas, Exploraciones Especiales, Medicina Preventiva y Rehabilita-
ción). Globalmente, la presencia del material, estimado como ne-
cesario no llegó al 50% (47,7%), existiendo de forma incompleta
en otro 5,7%. Los apartados más completos fueron el 1) y el 2),
con 62,6% y 63,5% de material presente y 11,0% y 6,4% de ma-
terial incompleto, respectivamente. La medicación necesaria sólo
alcanzó el 50,2% de la prevista, mientras que la presencia de ma-
terial eléctrico y fluidoterapia sólo llegó al 34,5% y 27,1%, res-
pectivamente. Individualmente, los resultados fueron los siguien-
tes en función del apartado: 1) el lubricante y la guía de tubo
endotraqueal estaban presentes en el 100%, seguidos de jeringas
(94,4%), vendas de gasa (83,3%) y pinza de Magill de adulto
(83,3%). El laringoscopio con el juego de palas, tubos endotra-
queales y Cánulas de Güedel sólo estaban completos en el 61,1%,
33,3% y 55,6% de los carros (incompleto en el 27,8%, 44,4% y
27,8%) respectivamente; 2) los materiales más completos fueron
la llave de 3 pasos (94,4%), el compresor elástico (88,9%), agujas
IM e IV (88,9%), el sistema de goteo (81,3% completo y 18,8%
incompleto) y el juego de catéteres venosos periféricos (72,2%
completo y 16,7% incompleto). El catéter venoso central y guan-
tes estériles sólo se encontraron en el 50% de los carros analiza-
dos; c) la sueroterapia existente en la mayoría de los carros fue
bicarbonato 1 M 250 cc, suero fisiológico isotónico 0,9% 500 cc
y suero glucosado 5% 500 cc, presentes en el 50%, 50% y 44,4%
respectivamente. Otras presentaciones de distinto tamaño y suero
Ringer lactato sólo se encontraron en menos del 25%; d) midazo-
lam (88,9%), atropina (88,9%) y adrenalina (66,7% completo y
22,2% incompleto) se encontraron en la mayoría de carros, mien-
tras que la lidocaína 5%, amiodarona, naloxona y flumazenilo se
encontró en menos del 50%; e) monitor desfibrilador sólo se en-
contró en el 38,9%, gel conductor en el 50% y papel de electro-
cardiograma en el 33,3%. Se tardó un máximo de 10 min. en la
revisión de cada carro.

Conclusiones: La mayoría de los carros de RCP están equipados
con menos del 50% del material descrito en las guías. Aunque el
material necesario para la apertura de la vía aérea, ventilación y
soporte circulatorio está habitualmente presente, con frecuencia
se encontraba incompleto. La disponibilidad del material necesa-
rio para fluidoterapia, medicación y tratamiento eléctrico fue es-
casa.

52-H

ACTITUD AL ALTA ANTE UN ACCIDENTE
VASCULAR CEREBRAL (AVC).
¿AHORA QUÉ HACEMOS DOCTOR?

MARCH DOMINGO M, REIG PUIGBERTRÁN R, HERNÁNDEZ ANADÓN S,
LLOR VILÀ C, FALCÓ CALLAU A, GERONA ALARCÓN JJ

Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII.

Objetivos: Analizar las principales preocupaciones de los fami-
liares y de los pacientes con AVC cuando se realiza el alta de ur-
gencias.

Diseño: Encuesta transversal y validada sobre las preocupaciones
de los familiares y de los pacientes diagnosticados de AVC.

Ámbito de estudio: Urgencias hospitalarias.

Sujetos: Todos los pacientes diagnosticados de AVC y dados de
alta en el servicio de urgencias durante el periodo de enero a
marzo del 2006.

Metodología: Incluimos a todos los pacientes diagnosticados de
AVC y a los familiares que tenían que realizar el papel de cuida-
dor, se les pasó un cuestionario con cinco ítem correspondientes a
preguntas tipo Liker con tres alternativas de respuesta posible
(poco, mucho y nada). Otras variables: edad y sexo tanto del pa-
ciente como del cuidador. Se realizó pruebas de estadística des-
criptiva.

Resultados: n = 30 (47% hombres y 53% mujeres); la edad de
los pacientes es de 82 ± 11 años, la edad media del cuidador es
de 56 años ± 15 (73% mujeres y 27% hombres). Respecto a los
pacientes: al 92% les preocupa mucho la recuperación de la mar-
cha, a un 62% les preocupa la autonomía; en un elevado porcen-
taje (65%) preocupa poco o nada la alimentación.

Respecto a los familiares: en un 80% preocupa la manera en que
se realizará la rehabilitación domiciliaria y en un 70% si en pa-
cientes portadores de SNG se administrará correctamente la ali-
mentación.

Conclusiones: Pensamos que dados los resultados de este traba-
jo, tendríamos que mejorar la comunicación entre los servicios de
urgencias y de atención primaria, para que en el momento del alta
pudiéramos incluir a este tipo de paciente en el programa de aten-
ción domiciliaria (programa ATDOM) y ayudar a resolver las du-
das y preocupaciones de pacientes y cuidadores ante esta situa-
ción.

53-H

RECORRIDO Y TRATAMIENTO
DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO
URINARIO HASTA SU LLEGADA
A URGENCIAS

FALCÓ CALLAU A, REIG PUIGBERTRÁN R, HERNÁNDEZ ANADÓN S,
LLOR VILÀ C, MARCH DOMINGO M, DAVID I

Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII.

Objetivos: Analizar el recorrido realizado por los pacientes y los
fármacos consumidos antes de llegar a urgencias en las infeccio-
nes de tracto urinario (ITU) no complicadas.

Diseño: Encuesta transversal y validada sobre el consumo y reco-
rrido en las ITU.

Ámbito de estudio: Urgencias hospitalarias (primer nivel).

Sujetos: Muestra consecutiva de infecciones de orina que llegaron
a urgencias durante el mes de enero del 2007.

Metodología: Se cogió una muestra aleatoria de 93 pacientes. Se
les hizo rellenar un cuestionario de elaboración propia con los si-
guientes ítem: • Circuito del paciente antes de llegar a Urgencias.
• Fármacos que ha tomado. • Automedicación. • Recomendación
por alguien. • Visita previa a un médico privado. • Visita previa a
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su médico de familia. • Visita previa a un centro de atención con-
tinuada. 

Otras variables: edad y sexo. Se realizaron pruebas de estadística
descriptiva.

Resultados: n: 93 (91% mujeres), edad media 34,3 ± 16,3 años,
53% toman fármacos por recomendación familiar, 27% por pres-
cripción del médico de atención continuada, 12% por recomenda-
ción de su médico de familia, un 7% se automedica y un 1% por
prescripción de médico privado. Un 23% ha tomado más de un
fármaco. Más del 90% de los encuestados ya había tomado anti-
bióticos cuando llega a Urgencias. Un 48% había consultado más
de 2 veces.

Conclusiones: Llama la atención el elevado porcentaje de consu-
mo de fármacos por recomendación familiar así como el elevado
consumo de antibióticos. Existe una falta de información sobre el
circuito a seguir ante una infección del tracto urinario, cuestión
que tendría que mejorar para incrementar el ahorro sanitario. Por
otro lado es necesario incidir en disminuir el uso indiscriminado
de antibióticos para poder controlar las resistencias bacterianas.

54-H

UTILIDAD DEL HEMS EN EL TRASLADO DEL
DONANTE EN ASISTOLIA EN CASTILLA Y
LEÓN

APILLUELO GUTIÉRREZ S, CARDÓS ALONSO C, RODRÍGUEZ
SÁNCHEZ E, DOMPABLO GUERRERO R, VIDAL VALDÉS L, GARCÍA
GARCÍA FJ.

Helicóptero Sanitario de Astorga. León

Introducción: Evolución de los trasplantes de órganos en Espa-
ña. Entorno de Castilla y León. Situación Actual. Criterios de in-
clusión de pacientes en protocolo de donantes de órganos a cora-
zón parado.

Necesidades logísticas, formativas y de coordinación.

Objetivos: Demostrar que por las características de dispersión
geográfica de Castilla y León, el HEMS es el medio asistencial
de elección para la implementación de un protocolo de donantes
de órganos a corazón parado.

Método: Estudio retrospectivo de 850 informes de asistencia rea-
lizados por uno de los HEMS de Castilla y León en busca de po-
tenciales donantes de órganos que no se pudieron aprovechar por
carecer de infraestructuras adecuadas asistenciales y de coordina-
ción. Descripción empírica de Protocolo.

Resultados: De 850 informes de asistencia revisados, se han en-
contrado un total de 18 pacientes que cumplían criterios de inclu-
sión en protocolo de donantes a corazón parado (y no lo fueron
por no haber infraestructura necesaria para el traslado a centro
útil dentro de tiempos aceptables). Cabe destacar que el número
podría ser mayor ya que muchos otros pacientes fueron declara-
dos fallecidos antes de la llegada del HEMS, lo que imposibilita
la valoración de idoneidad de dichos pacientes.

Conclusiones: El HEMS es el medio de elección para la imple-
mentación de un protocolo de donantes de órganos a corazón pa-
rado en Castilla y León, dada la dispersión geográfica de la po-
blación y la ubicación de los 4 HEMS existentes, que permite
isocronas no superiores a 45 minutos a cualquier punto de la Co-
munidad.

El HEMS es parte esencial, junto con la formación y conciencia-
ción de primeros intervinientes, y a coordinación con hospitales
receptores, de un procedimiento operativo que permitiría aumentar
significativamente las donaciones de órganos en Castilla y León.

56-H

INTOXICACIÓN O ENVENENAMIENTO.
LA ATENCIÓN URGENTE

GARCÍA BERMEJO P, CABALLERO GUILLOT R, RUIZ LÓPEZ JL,
MILLÁN SORIA J, MÍNGUEZ PLATERO J, CUESTA D

Departamento de Salud 11 Comunidad Valenciana.

Objetivos: Análisis de la asistencia y calidad que se presta a los
pacientes que son atendidos, cuyo motivo de consulta es el pre-
sentar algún tipo de intoxicación bien de manera voluntaria o ac-
cidental desde todos los servicio de urgencias de un área de Sa-
lud, donde se incluyen los Puntos de Atención Continuada, los
Centro de Atención Integrales y el Hospital de referencia, en el
que se censan aproximadamente unas 270.000 personas.

Metodología: Estudio retrospectivo descriptivo estadístico de los
casos atendidos en los servicios de urgencia en un periodo de
cuatro años (enero 2003-diciembre 2006). Valorando la distribu-
ción por meses, la ingesta de sustancia y la resolución de las mis-
mas.

Resultados: Durante el periodo de estudio se han realizado 1.269
asistencias distribuidas en 278 pacientes en el 2003, 305 en el 2004,
338 en el 2005 y 348 en el 2006. Los meses en que se produjo un
mayor número de atenciones fue marzo, abril, mayo y junio.

Con respecto a las sustancias la intoxicación mas común es por
sedantes e hipnóticos llegando a un 16,54%, 16,72%, 14,79% y
16,16% en el 2003, 2004, 2005 y 2006, no valorándose esta
igualdad con respecto por ejemplo a las de monóxido de carbono,
con 4,6%, 0,9%, 3,8% y 2,29% respectivamente. Sí que se valora
una disminución significativa, con respecto a las que se producen
por digital y derivados con 15,10%, 8,5%, 7,1% y 5,74% desde el
2003 al 2006. Sí que coinciden en el número de ingresos en plan-
ta, que es el más alto con respecto al total, con 51,35%, 36,73%,
38,38% y 40,90%. Por otro lado las intoxicaciones por cocaína,
heroína y drogas de diseño se han ido incrementando hasta esta-
bilizarse en un 2,15%, 3,93%, 8,2% y 8,04% en el 2003, 2004,
2005 y 2006 respectivamente.

Conclusiones: Tras este análisis se desprende que se podría esta-
blecer un patrón estacional en la primavera.

Objetivamos la escasa evolución en el tratamiento agudo de la in-
toxicación de los fármacos cardiotónicos, lo que nos obliga a va-
lorar trabajos y estudios en este campo.
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Se valora el incremento progresivo del consumo de psicoestimu-
lantes (fundamentalmente cocaína y heroína) por otro lado implí-
cito a las características de nuestra sociedad.

58-H

PETICIONES URGENTES DE RX TÓRAX
DESDE UN PUNTO DE ATENCIÓN
CONTINUADA A UN SERVICIO
DE URGENCIAS HOSPITALARIO

GARCÉS SAN JOSÉ C, JAVIERRE LORIS MA, BUSTAMANTE
RODRÍGUEZ E, GROS BAÑERES B, HERRER CASTEJÓN A

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivo: Valorar la patología aguda observada en las radiogra-
fías (Rx) de tórax urgentes solicitadas desde un Punto de Aten-
ción Continuada (PAC) a un servicio de Urgencias Hospitalarias.

Diseño: Estudio observacional descriptivo en 200 peticiones de
Rx tórax urgentes desde un PAC durante diciembre 2005, enero y
febrero 2006.

Ámbito del estudio: Centros de Salud pertenecientes al área 2 de
Zaragoza.

Sujetos: 200 pacientes con edades comprendidas entre 14-93
años.

Mediciones: Edad, sexo, día de la semana en que se realiza la pe-
tición, clínica del paciente (fiebre, tos, disnea, hemoptisis, dolor
costal, expectoración, antecedente traumático) y auscultación pul-
monar. Se relacionan estos datos con el informe radiológico emi-
tido posteriormente.

Resultados: Se estudian 200 pacientes entre 14-93 años, a los
que se les realiza Rx tórax urgente entre diciembre 2005-febrero
2006. Un 51% eran varones y un 49% mujeres. Se observó pato-
logía aguda en un 19,5%. La proporción por edades fue 19,5%
< 30 años, 14,3% 30-65 años y 27,9% > 65 años. Los motivos de
consulta más frecuentes fueron síndrome febril 38%, tos 36,5%,
expectoración 22,5%, disnea 16%, dolor torácico 35,5%. En un
54,5% se observaba algún signo en la auscultación pulmonar. De
las patologías agudas encontradas fueron, un 11,5% neumonía,
4% derrame pleural, 1% bronquiectasias y otros 3%.

Conclusiones: La necesidad de una Rx tórax urgente es una de
las causas por la que con más frecuencia se derivan pacientes
desde Atención Primaria (en este caso un PAC). Dado que el es-
tudio radiológico sólo revela patología aguda en un porcentaje
bajo de pacientes con sintomatología respiratoria, la anamnesis y
la exploración física deberían ser la mejor guía para establecer el
diagnóstico y tratamiento desde Atención Primaria. No obstante,
en pacientes > 65 años aumenta considerablemente la concordan-
cia clínico-radiológica por lo que la derivación al servicio de ur-
gencias está más justificada.

59-H

PROTOCOLO DE ESTUDIO SOBRE
LA RELACIÓN ENTRE ANTICONCEPCIÓN
DE EMERGENCIA Y LA INTERRUPCIÓN
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO
EN DISTRITO SANITARIO HUELVA-COSTA

PONCE DE LEÓN GÓMEZ J, DE LA ROSA MARTÍN A, PÉREZ AQUINO JL,
PACHECO GARCÍA M, CERRILLO VILLÉN M, GALÁN VELO MJ

DCCU. Huelva.

Objetivos: Obtener información sobre el consumo de AE de las
mujeres en edad fértil y de las “IVES” DE dichas mujeres en el
distrito sanitario Huelva-costa por grupo de edad en el periodo
2002-2006 e identificar el perfil de las demandantes.

Metodología: Estudio Descriptivo, Transversal, Observacional y
Retrospectivo.

La población serían todas las mujeres, nacidas en el distrito, en
edad fértil, que acudan tanto por “AE” como a “IVES”durante el
periodo 2004-2006.

Las variables utilizadas para las “IVES” serán edad, semanas de
gestación, motivo de la IVE.

Y para las “AE” fuero edad, horas desde el coito de riesgo, uso
anterior de anticoncepción poscoital, uso de anticoncepción habi-
tual y motivo de la solicitud.

Los datos serán recogidos mediante entrevista personal en ficha
individual, unificada en todos los Servicios de la Conserjería de
Salud de la Junta de Andalucía, tanto para la “AE” como las
“IVES” y registrados de forma individualizada, permanente y
anónima, los cuales se encuentran en la Memoria Estadística de
la Conserjería de salud.

Para el análisis de los datos se calcularán resúmenes numéricos y
medidas de dispersión para las variables cuantitativas y frecuen-
cias relativas para las variables cualitativas. Para comparar medias
se utilizará el test de la t. Para comparar proporciones el test de la
χ2. En ambos casos se comprobaran las condiciones de aplica-
ción. El análisis de los datos será llevado a cabo mediante el pro-
grama estadístico “SPSS” versión 14.

Resultados: Con nuestro estudio, pretendemos demostrar la nece-
sidad, que por restricciones propias del cuestionario, imposibili-
tan el adecuado conocimiento de ciertas características que serían
objeto de estudio, como por ejemplo, la “Nacionalidad” (tanto en
las AE domo en las IVES). Y según la información obtenida ac-
tuar en consecuencia para mejorar la situación

Por otra parte, de los tres supuestos legales que existen para la in-
terrupción del embarazo, se ha observado en los últimos años que
sólo se señala el primer supuesto (peligro para la vida o salud fí-
sica o psíquica de la embarazada, lo que dificulta el estudio de
esta variable.

Conclusiones: En nuestro medio la píldora de emergencia o pos-
coital aún está rodeada de una serie de tabúes, miedos injustifica-
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dos y desconocimiento por parte de la población y de los profe-
sionales. Mediante la información adecuada, hay que conseguir
que todos mejoren sus conocimientos y actitudes y con este estu-
dio pretendo clarificar si la AE ha hecho posible que se cumplie-
ra el 2º objetivo planteado por la Junta de Andalucía en su 2 plan
andaluz “Para el año 2003, habrá disminuido en un 15% las
IVES, en el grupo de mujeres con edades comprendidas entre los
15-34 años (con respecto a 1996)”.

Nuestra Comunidad es la única que dispone de un registro unifi-
cado sobre el seguimiento de la administración de la píldora, lo
que permite conocer el perfil de las usuarias, estadísticas y ajustar
la información, orientación y planificación familiar, luego depen-
diendo de los resultados obtenidos en nuestro estudio podremos
hacer más hincapié donde se necesite.

62-H

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO
DE LAS INTOXICACIONES ATENDIDAS
EN UN DEPARTAMENTO DE SALUD

CABALLERO GUILLOT R, GARCÍA BERMEJO P, RUIZ LÓPEZ JL,
MÍNGUEZ PLATERO J, MILLÁN SORIA J, SÁNCHEZ-DÍAZ CANEL D

Departamento de Salud 11 Comunidad Valenciana.

Objetivos: Análisis de la asistencia y calidad que se presta a los
pacientes que son atendidos, cuyo motivo de consulta es el pre-
sentar algún tipo de intoxicación bien de manera voluntaria o ac-
cidental desde todos los servicio de urgencias de un área de Sa-
lud, donde se incluyen los Puntos de Atención Continuada, los
Centro de Atención Integrales y el Hospital de referencia; en el
que se censan aproximadamente unas 270.000 personas.

Metodología: Estudio retrospectivo descriptivo de los casos aten-
didos en los servicios de urgencias, en un periodo de 12 meses
(enero 2006-diciembre 2006) recogiendo datos de interés como la
edad media, la asistencia previa en Atención primaria si son valo-
rados en el hospital, el tratamiento administrado, el tóxico, la re-
solución…

Resultados: Durante el periodo de estudio se recogieron 348 his-
torias de pacientes. Con una edad media de 37,9 ± 21,3. EL 54%
eran hombres y un 46 mujeres. El 68,96% se valoraron en el hos-
pital, el 14,9% en los CSI y el 16,2% en los PAC. De la asisten-
cia hospitalaria un 25,83% se derivó desde Atención Primaria una
vez valorado en dicho nivel, casi de una manera idéntica entre
CSI y PAC. Se realizaron 44 ingresos (12,64%) de los cuales tan
sólo 6 ingresaron en la el Servicio de psiquiatría (66 historias re-
cogían ideas autolíticas de los pacientes, 18,96%) y 4 en la uni-
dad de intensivos, el resto se procedió a ingreso en el Servicio de
Medicina Interna. Dentro de la vía de administración, la más fre-
cuente fue la ingesta, seguida de la inhalación y el contacto. En-
tre las exploraciones más solicitadas (se realizaron en el 43,10%
de los casos) destaca la bioquímica y hemograma presentes en el
81,3% de los casos y posteriormente las determinaciones seriadas
de drogas en el 44% y alcohol en el 5% de los casos. La causa
más frecuente de intoxicación fue la ingesta de benzodiacepinas
con el 24,71% de los casos seguido de la cocaína con un 12,64%,
siendo la mezcla junto con el alcohol en el 27,27%. La toma de

heroína tan sólo se asoció al 2,87%, asociándose a la toma de he-
roína en el 40% de los casos. Por último llama la atención el
5,74% de las intoxicaciones por digital y derivados.

Conclusiones: Un porcentaje muy alto son atendidos en los Ser-
vicios de Atención Primaria, con resolución de los mismos en
contra de la posible opinión generalizada.

Se ve claramente un desplazamiento de las intoxicaciones debidas
a heroína, por las de cocaína, siendo en la mayoría de los casos
asociadas las mismas.

Con respecto a los ingresos el 22,72 fueron debidos a la digital,
lo que desprende del alto grado de resolución de estas patologías
por parte de los Servicios de Urgencias.

65-H

¿DERIVAMOS BIEN LAS URGENCIAS
UROLÓGICAS DESDE ATENCIÓN
PRIMARIA?

GAYÀ TUR R, CRISPI CIFUENTES S, HERNÁNDEZ ANADÓN S, REIG
PUIGBERTRÁN R, LLOR VILÀ C, BLADÉ CREIXANTÍ J

Hospital Joan XXIII y CAP Jaume I de Tarragona.

Objetivos: Analizar los episodios de urgencias urológicas atendi-
dos en Urgencias Hospitalarias. Valorar su abordaje desde Aten-
ción Primaria.

Metodología: Estudio descriptivo observacional transversal reali-
zado en un centro de Atención Primaria y en las Urgencias Hos-
pitalarias del Hospital de referencia durante los 6 primeros meses
del año 2006.

Se incluyeron 348 visitas por motivos urológicos atendidas en
Urgencias Hospitalarias, revisando la historia clínica. Las varia-
bles de nuestro estudio fueron: edad, sexo, diagnóstico (informe
de asistencia en urgencias) y destino al alta o ingreso.

Resultados: 1) Cólico renal 89 (25,5%): ingresaron 11 cólicos
obstructivos y 13 persistentes, 64 fueron alta. 2) Hematurias 50
(14,6%): 1 ingreso. 3) Retención urinaria 16 (4,5%). 4) Cambio
de sonda 9 (2,5%). 5) Cistitis aguda: 118 (33,96%). 6) Pielonefri-
tis 37 (10,3%): 18 ingresos. 7) Prostatitis: 8 (2,3%). 8) Uretritis
14 (4%). 9) Parafimosis: 4 (1,1%). 10) Orquiepididimitis: 3
(0,8%). La media de edad difería entre las distintas patologías.
Fueron hombres el 55,6%.

Conclusiones: En base a nuestros resultados, la mayoría de las
urgencias urológicas pueden y deben resolverse en el ámbito de
la Atención Primaria. Únicamente requieren tratamiento hospita-
lario los cólicos persistentes-obstructivos, las pielonefritis compli-
cadas y algún primer episodio de hematuria.

La patología más prevalente es la cistitis.
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69-H

VACUNACIÓN Y NEUMONÍA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD DIAGNOSTICADA
EN URGENCIAS

GRAU TOST I, REIG PUIGBERTRÁN R, HERNÁNDEZ ANADÓN S,
BACHRANI REVERTÉ EM, MUIÑO BOVÉ I, RIPOLL PONS M

Hospital Joan XXIII y CAP Jaume I. Tarragona.

Objetivo: Determinar la tasa de vacuna antineumocócica y antigri-
pal de pacientes visitados en urgencias de un hospital de referencia
por neumonía y conocer dónde se tratan habitualmente.

Metodología: Tipo de estudio: Estudio observacional retrospectivo.

Ámbito de estudio: Urgencias hospitalarias y Atención primaria.

Sujetos: Todos los pacientes mayores de 14 años que fueron atendi-
dos en el hospital de referencia (urgencias) y fueron diagnosticado
de neumonía en el periodo de noviembre 2005 hasta febrero 2006.

Variables: edad, sexo, vacunación antigripal y vacunación antineu-
mocócica presente o no, diagnóstico clínico, y destino final. Se rea-
liza estadística descriptiva, pruebas de Chi-cuadrado y t de Student
considerando diferencias estadísticamente significativas cuando
p < 0,05.

Resultados: N = 124. Edad 61,1 ± 20,5 años (64,5% hombres). Su-
jetos a los que se les administró la vacunación antigripal: 41,9% y
la vacunación antineumocócica: 25,8%. 7 de los pacientes fallecie-
ron en los 30 días siguientes (5,6%), 74 sujetos fueron hospitaliza-
dos (59,7%) y 43 fueron dados de alta (34,7%). No se observaron
diferencias entre los vacunados y los resultados clínicos.

Conclusiones: Por una parte y de acuerdo con la evidencia publica-
da el porcentaje de neumonías tratadas en atención primaria es bajo.
Aunque no se hallaron diferencias estadísticamente significativas
entre los resultados clínicos y el estar vacunado (probablemente por
no diferenciar en la muestra la neumonía neumocócica del resto de
neumonías), el porcentaje de pacientes vacunados para la vacuna
antineumocócica en atención primaria, es bajo. Pensamos que la im-
portancia de la vacunación debería tenerse más en cuenta por los
médicos de familia.

71-H

GAMMAHIDROXIBUTIRATO:
UNA PANDEMIA DE ESCASA SOLUCIÓN

TORRES RENTERO EJ, PÉREZ RODRÍGUEZ M, PALOMINO GUTIÉRREZ AB

Hospital Can Misses. Ibiza. Baleares.

Introducción: Lejos de que el año 2005 supusiera un punto de
inflexión en el consumo de GHB, en el año 2006 el número de
intoxicados sólo se redujo en 6 casos.

Objetivos: Estudiar la evolución del consumo de GHB en el
2005/06 (datos sociodemográficos).

Mostrar la necesidad de estandarizar la actuación de Enfermería
ante el paciente.

Metodología: Estudio analítico-descriptivo, transversal y compa-
rativo realizado durante los meses de julio, agosto y septiembre
del año 2005/06 en el servicio de urgencias del Hospital Can
Misses (Ibiza).

Resultado: Datos sociodemográficos.

La media de edad de los pacientes atendidos es de 26 años duran-
te el 2006, frente a los 27,5 del 2005.

El consumo en varones es casi tres veces mayor que en mujeres
en el 2006, mientras en el 2005 era el cuátruple.

Los varones extranjeros constituyen el grupo de mayor consumo,
el 21% del total entre 15-24 años en 2006, frente al 32% del total
entre 25-34 en 2005.

Aumento del consumo en la población femenina en el 2006, so-
bre todo extranjera en la franja de 15-24 años.

Nivel de consciencia: La inconsciencia sigue siendo más frecuen-
te, pese a haber disminuido un 21% con respecto al año anterior.

Medio de llegada: Un 80% de los pacientes que acuden a urgen-
cias llegan en ambulancia y de estos el 30% lo hacen en UCI mó-
vil.

Motivo de asistencia: Los trastornos de consciencia siguen siendo
la primera causa. Aumento considerable de consultas por trastor-
nos psiquiátricos y cardíacos.

Procedimientos: Se obtienen constantes en el 100% de los pa-
cientes atendidos.

Disminución del número de técnicas invasivas realizadas: Mayor
número de muestras de orina obtenidas.

Disminución significativa del número de EKG realizados con res-
pecto al 2005.

Conclusiones: A) Datos sociodemográficos: no hay diferencias
significativas en cuanto al número total de casos producidos. El
grupo más consumidor es el varón extranjero. Destacamos el au-
mento de mujeres extranjeras consumidoras siendo más de tres
veces mayor que el año 2005.

La media de edad de la población consumidora desciende lo que
pone en evidencia que el consumo se produce a edades más tem-
pranas.

B) Aumento del número de trastornos psiquiátricos y cardíacos
como motivo de consulta. Esto puede hacernos suponer que el
consumo de GHB puede ser cada vez más frecuente.

C) En cuanto a las técnicas de Enfermería encontramos:

Disminución del número de técnicas invasivas, claramente rela-
cionado con la mejora del nivel de consciencia.
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Pese a haber un aumento del número de trastornos cardíacos co-
mo motivo de consulta, disminuye el número de ECG realizados.

Según recomendaciones, no se ha puesto ninguna SNG.

De todo ello concluimos la necesidad de establecer un protocolo
consensuado y multidisciplinario para la actuación ante este tipo
de intoxicaciones.

84-H

ENFOQUE DE GÉNERO:
RIESGOS PSICOSOCIALES DEL PERSONAL
DEL DCCU DE HUELVA

RAMBLADO MINERO M, PÉREZ AQUINO JL, SOTERAS LIMÓN D,
DE LA ROSA MARTÍN A, LÓPEZ MUÑOZ G, GÓMEZ FERNÁNDEZ JM

Distrito Huelva-Costa.

Objetivos: En este estudio pretendemos identificar y evaluar los
factores de riesgo psicosociales, asociados a los distintos puestos
de trabajo del DCCU de Huelva, centrándonos en las exposicio-
nes problemáticas y si existen diferencias en cuanto al sexo.

Metodología: Población: personal sanitario (médicos y enferme-
ros) y no sanitarios del DCCU-Huelva.

Para el estudio de los factores psicosociales hemos utilizado el
método ISTAS 21 que identifica y mide factores de riesgo, es de-
cir, aquellas características de la organización del trabajo para las
que hay evidencia científica suficiente de que pueden perjudicar
la salud utilizando un cuestionario individual, anónimo, confiden-
cial y de respuesta voluntaria.

Resultados: Las principales exposiciones problemáticas en nues-
tros trabajadores con diferencias entre hombres y mujeres han sido:

1. La doble presencia: referido a la doble jornada laboral, en casa
y en el puesto de trabajo es más problemático en mujeres y por
edad en la franja de 36-45 años, coincidiendo con las mayores
exigencias familiares a estas edades: hijos menores, etc.

2. Las exigencias psicológicas emocionales son aquellas que afec-
tan a nuestros sentimientos, en relación sobre todo a la capacidad
de entender la situación de otras personas, ante las que podemos
mostrar comprensión y compasión. Alcanza una exposición ma-
yor en mujeres que en hombres.

3. Esconder emociones: Reacciones y opiniones negativas que el
trabajador puede tener en relación al personal que atiende, a los
superiores o a los compañeros, resulta una exposición mayor en
mujeres que en hombres.

4. El control de los tiempos de trabajo hace referencia al poder de
decisión sobre los tiempos de trabajo y de descanso. Se relaciona
con las ventajas en las condiciones de trabajo y en cuanto a las
necesidades de conciliación de la vida laboral y familiar.

5. La claridad del rol hace referencia a la definición del puesto de
trabajo en cuanto al papel a desempeñar. La falta de definición

del rol puede deberse a la indefinición del puesto de trabajo o de
las tareas a realizar.

6. El conflicto de rol hace referencia a las exigencias contradicto-
rias que se presentan en el trabajo y de los conflictos de carácter
profesional o ético, cuando las exigencias de lo que hay que ha-
cer entra en conflicto con las normas y valores personales.

7. Las posibilidades de relación social hacen referencia a la nece-
sidad de relación social evitando trabajar de forma aislada, sin
posibilidades de contacto y relación humana con los compañeros.

Conclusiones: Existen diferencias en cuanto a las exposiciones a
riesgos psicosociales entre hombres y mujeres, siendo los más
destacables: la doble presencia y el conflicto de rol.

En relación a la doble presencia: en nuestra evaluación la situa-
ción más desfavorable aparece en mujeres y en las edades com-
prendidas en menores de 26 años y de 26 a 35 años, edad en las
que resulta más difícil la doble jornada que han de realizar las
trabajadoras, por la difícil conciliación de la vida familiar y labo-
ral.

Consideramos por tanto necesario, como medida preventiva, reco-
mendar la aplicación sistemática de toda la normativa existente
para la conciliación de la vida familiar y laboral.

En cuanto al Conflicto de Rol: como medida preventiva se reco-
mienda definir los puestos de trabajo y las tareas y objetivos, sin
excesiva normatización, mediante información escrita de las fun-
ciones.

93-H

PRESCRIPCIÓN DE ANSIOLÍTICOS
EN URGENCIAS. ¿CÓMO LO HACEMOS?
ESTUDIO DE 1 AÑO

PÉREZ MARTÍN A, LÓPEZ LANZA JR, VILLA PUENTE M, OVEJERO
GÓMEZ VJ, DIERSSEN SOTOS T, ECHAVE CEBALLOS P

CS Los Valles. Hospital Sierrallana (Cantabria).

Objetivos: Estudiar las características de los usuarios a los
que se les receta ansiolíticos en un servicio de urgencias ex-
trahospitalarias por cualquier causa.

Metodología: Estudio descriptivo transversal retrospectivo de
los pacientes atendidos por cualquier causa en la unidad de
urgencias extrahospitalarias de Los Valles (Cantabria) durante
el año 2006. Para describir variables cuantitativas se ha utili-
zado la media y la desviación típica (en caso de distribución
normal) y para variables cualitativas porcentajes. Variables
analizadas: características del paciente, edad, sexo, factores
temporales (día semana, mes, hora atención), características
de la atención médica (tipo de patología, destino del pacien-
te).

Resultados: Se realizaron 35 atenciones urgentes por esta
causa (1,9% del total del servicio), con una edad media de
37,69 años (DE 16,5) y predominio masculino (59,7%); el
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3,8% fue atendido a domicilio. Analizando las causas por la
clasificación CIPSAP-2 principalmente fueron por “V trastor-
nos mentales” (76,9%), “VII enfermedades cardiovasculares”
(11,5%) y “VIII enfermedades del aparato respiratorio”
(3,8%), siendo a su vez las causas apuntadas en el informe
más frecuentes la ansiedad (34,6%), seguido de “nervios”
(11,5%), insomnio (10,5%), depresión (7,7%), mareo (3,8%)
y picor en la piel (3,8%). Los días donde más frecuente se re-
alizó la atención fueron los martes (19,2%) y donde menos
los domingos (7,7%), en fin de semana se atendió el 23,1%;
según el mes, mayo y octubre (19,2%) fueron los más fre-
cuentes; en cuanto al tramo horario, el de la tarde (15-22 ho-
ras) (73,1%) fue el principal, siendo el 7,7% atendido por la
noche. El destino más frecuente es el envío a su domicilio
(84,6%) y el resto a su médico (15,4%), sin derivación al hos-
pital.

Conclusiones: La prescripción de ansiolíticos en urgencias
representa un porcentaje pequeño del total. El perfil del usua-
rio típico es el de un varón de 37 años, atendido en el mismo
servicio de urgencias, por un trastorno mental, principalmente
ansiedad, que acude en horario de tarde, siendo derivado a su
domicilio. La atención a domicilio es muy escasa, al igual
que la nocturna, no existiendo derivación hospitalaria.

97-H

7 AÑOS DESPUÉS, DE LA FITOTERAPIA
MEDICINAL A LA FITOTERAPIA ESTÉTICA.
ESTUDIO OBSERVACIONAL
DESDE URGENCIAS

REIG PUIGBERTRÁN R, HERNÁNDEZ ANADÓN S, SUPERSAXCO
MACIÀ L, LLOR VILÀ C, GARCÍA PARDO G, ALONSO MIGUEL A

Hospital Joan XXIII Y CAP Jaume I de Tarragona.

Objetivo: Averiguar el uso de hierbas medicinales en los pacien-
tes.

Metodología: Estudio descriptivo transversal efectuado en pa-
cientes seleccionados mediante muestreo aleatorio sistemático
que fueron atendidos en nuestras urgencias. Se realizó una en-
cuesta de 4 preguntas abiertas que hacían referencia al uso de las
hierbas medicinales en un centro de salud y un servicio de urgen-
cias hospitalarias durante el mes de enero de 1999 y durante el
mes de abril de 2006. Las variables del estudio fueron: edad, se-
xo y toma de hierbas medicinales. Efectuamos pruebas de esta-
dística descriptiva.

Resultados: 1-1999: 410 pacientes encuestados, 360 respondie-
ron el cuestionario (87,8%). Mujeres 62,1%, hombres 38,9%,
edad media 48,7 años. De estos, 160 (44%) tomaban hierbas me-
dicinales, siendo las más consumidas la tila (Tilea europaea) y la
manzanilla (Anthemis nobilis) para el estrés, en 54 casos (33,7%),
hoja de olivar (Olea europaea) y cola de caballo para la hiperten-
sión arterial (44 casos; 27,5%), tomillo para las digestiones (10
casos; 6,1%) y la menta (Mentha piperita) para el mal aliento y
los resfriados (8 casos; 5%). Un 75% tomaba a la vez fármacos.

2-2006: 390 pacientes, 350 respondieron el cuestionario. Mujeres

70,2%, hombres 29,8%, edad media de 43,6 años. 180 pacientes
tomaban hierbas (63%). Las hierbas más consumidas fueron: tila
y valeriana (Valeriana officinalis) en 67 casos (37,2%), hoja de
olivar en 30 casos (16,6%), alcachofa (Cynara scolymus) y te ver-
de para adelgazar en 29 casos (16,11%). Tomaban fármacos el
66% de estos pacientes.

Conclusiones: En los dos periodos de estudio casi la mitad de los
individuos tomaban hierbas medicinales, con una clara tendencia
al alza. Un porcentaje nada despreciable lo toma sin realizar tra-
tamientos farmacológicos concomitantes. Llama la atención que
en los últimos tiempos hay un incremento de la fitoterapia con fi-
nes estéticos.

98-H

¿CÓMO SE TOLERAN LOS MACRÓLIDOS?
NUEVAS PERSPECTIVAS
EN ANTIBIOTICOTERAPIA

CASTELLVÍ MARGALEF AB, CRISPI CIFUENTES S, HERNÁNDEZ
ANADÓN S, LLOR VILÀ C, REIG PUIGBERTRÁN R, AGUIRRE ÁLAVA G

Hospital Joan XXIII y CAP Jaume I. Tarragona.

Objetivo: Evaluar la tolerancia de cuatro macrólidos (clari-
tromicina, azitromicina, eritromicina y roxitromicina) en con-
diciones usuales de utilización.

Metodología: Estudio prospectivo efectuado en un centro de
atención primaria y en el servicio de urgencias del hospital de
referencia. Se seleccionan consecutivamente entre mayo y ju-
lio de 2005, 100 pacientes alérgicos a la penicilina afectos de
una infección respiratoria tributaria de tratamiento con macró-
lidos. Mediante un protocolo estandarizado, se recogen las va-
riables edad y sexo, administrándose de manera aleatoria uno
de estos cuatro antibióticos de manera que se obtienen cuatro
grupos iguales de 25 pacientes cada uno. A los 3 días se eva-
lúan los efectos secundarios mediante una visita de control en
el centro.

Resultados: La edad media fue de 48,5 años. El porcentaje
de hombres fue de 57% frente a un 43% de mujeres. Presen-
taron efectos secundarios 7 pacientes de los que tomaron cla-
ritromicina (28%), 2 de los que tomaron azitromicina (8%), 8
de los que tomaron eritromicina (32%) y 7 de los que toma-
ron roxitromicina (28%). En un 90% de los casos los efectos
fueron de tipo gastrointestinal (náuseas, vómitos, diarrea, epi-
gastralgia). Sólo 6 pacientes de los 31 que presentaron efectos
secundarios abandonaron el tratamiento.

Conclusiones: Aunque en este estudio la azitromicina fue el
macrólido que presentó menos efectos secundarios, la toleran-
cia del resto de los fármacos estudiados fue similar, lo que se
contradice con la idea de que la eritromicina es más gastrole-
siva. La facilidad de la monodosis y los tres días de trata-
miento podrían haber sido la causa.
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99-H

EVOLUCIÓN DEL SÍNDROME BURNOUT
EN ENFERMERÍA DE URGENCIAS

DÍAZ NAVARRO B, CABISTAÑ DUBRULE L, PIJOAN DOMÍNGUEZ À,
TÉLLEZ MARÍN SM, GRAJERA GALLEGO A, DAROCA MIRÓ N

Hospital Universitari San Joan de Reus. Tarragona.

Introducción: Todos hemos oído alguna vez la expresión “estoy
quemado” que se define como deterioro físico y psicológico en
respuesta a la acción del entorno laboral sobre los profesionales.

Este estudio se realizó en el servicio de urgencias del Hospital
Universitario Sant Joan de Reus. Tarragona; en el año 2000, y se
compara la situación el año 2007 por un aumento de la sensación
de presión laboral en el servicio y un aumento perceptivo de las
agresiones a los sanitarios en los últimos años.

Objetivos: – Determinar el nivel de estrés del profesional de en-
fermería de nuestro servicio de urgencias.

– Determinar la influencia en el nivel de estrés con relación a las
siguientes variables:

• Situación laboral.

• Antigüedad en el servicio.

• Turno.

• Sexo.

– Comparar los niveles de estrés y bienestar laboral del trabajo
que se realizó en el servicio en el 2000.

Metodología: Es un estudio observacional descriptivo transversal,
valorándose de forma simultánea las variables y comparándolo
con el trabajo realizado ya en el servicio el año 2000 con la mis-
ma metodología.

Para la recogida de datos se ha utilizado el Test de Masdach In-
ventary (MBI) y el cuestionario de Bienestar Psicológico (EBP),
el apartado de bienestar laboral que nos ha permitido completar y
contrastar los resultados obtenidos

Ambos cuestionarios se pasaron a la totalidad del personal DUE
(n = 56), y se analizaron (n = 36) que es un 64,28% del servicio
de urgencias con contratación fija y sustitución, durante el mes de
enero del 2007, y las (n = 20) no se recibieron en el plazo esta-
blecido.

Resultados: Los resultados generales obtenidos después de hacer
los cuestionarios del 2007 son los siguientes:

– Sd burnout alto es de 30,55% con un bienestar del 60.

– Sd burnout medio es de 61,11% con un bienestar laboral del
70,92.

– Sd burnout bajo es de 8,33% con un bienestar laboral 91.

El promedio de bienestar laboral general es del centil 70,41.

Conclusión: Al comparar los resultados obtenidos con el estudio
del año 2000, observamos que los cambios más significativos
son:

– Hay un aumento del riesgo de sufrir sd. burnout y se acompaña
de una disminución de la sensación de bienestar laboral.

– El estado contractual en el 2007 no es significativo respecto al
del 2000.

– El riesgo alto y medio de sufrir sd. burnout en cuanto a sexos
ha aumentado en los varones.

– En cuanto a la distribución por turnos encontramos que dismi-
nuye el riesgo bajo en todos los turnos, aumentando el riesgo alto
en el turno de mañana y tarde y el riesgo medio en el turno de
noche.

115-H

ENFERMERÍA EN LA EVOLUCIÓN
DEL TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO

VÁZQUEZ GONZÁLEZ A, GARCÍA FALCÓN A, APONTE TOMILLO I,
GUTIÉRREZ CARACUEL J

Hospital de Rehabilitación y Traumatología Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: El traumatismo craneoencefálico se define como
toda acción de un agente mecánico externo que produce una alte-
ración de las estructuras craneales o intracraneales y provoca le-
siones neurológicas en mayor o menor grado. El control neuroló-
gico es un procedimiento periódico y rápido que permite una
evaluación continuada del estado del paciente.

Objetivos: Conocer el perfil del paciente ingresado en observa-
ción diagnosticado de traumatismo craneal leve y realizar una re-
visión de la efectividad del protocolo de constantes que realiza
enfermería en el área de observación y cómo influye en la evolu-
ción del TCE.

Metodología: Estudio descriptivo transversal. La zona del estudio
es el área de observación del Hospital de Traumatología Virgen
del Rocío de Sevilla durante un periodo de dos meses (del 1 de
enero del 2007 al 28 de febrero del 2007.) Variables: edad, sexo,
mecanismo lesional, protocolo de constantes, diagnóstico al in-
greso, valores de TA, FC y saturación de oxígeno, reactividad de
pupilas, valoración de escala de Glasgow, existencia de convul-
sión, de vómitos, la tendencia al sueño, la realización de tomo-
grafía y el diagnóstico al alta. Análisis de datos: se lleva a cabo
mediante el programa informático SPSS 14.0.

Resultados: La muestra de estudio ha sido de 81 casos, con una
edad media de 49 años, el mecanismo lesional más frecuente han
sido las caídas fortuítas con un 67,9%, constantes hemodinámicas
con valores dentro de la normalidad en el 100% de los casos. Se
ha realizado por parte de enfermería el protocolo de constantes en
un 66,7%, no ha presentado convulsión un 93,8%, no han presen-
tado vómitos un 85,2%, han permanecido tendentes al sueño
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18,5%. Se ha realizado TAC a 51 pacientes, 31 de ellos no pre-
sentaron ningun síntoma neurológico. Ha variado el diagnóstico
al alta de TCE leve a TCE grave en un 8,6%, es decir, siete pa-
cientes.

Conclusión: Los protocolos de constantes que se realizan en
traumatismo craneoencefálico no se cumplimentaron en la totali-
dad de la muestra. En cuatro de los siete casos que evolucionaron
a TCE grave no se realizó el protocolo. La no cumplimentación
del mismo puede conllevar a un déficit diagnóstico. Podemos
concluir, que la constante de mayor valor predictivo, en nuestro
estudio, es la tendencia al sueño.

Con respecto a la realización del TAC, nuestro resultado ha sido,
que se realiza a más de la mitad de los pacientes que no presen-
tan ninguna alteración de las constantes. Luego la realización del
TAC no se ajusta en todos los casos a las indicaciones estableci-
das en la unidad.

133-H

MANEJO DEL ASMA EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS. ANÁLISIS PREVIO
A LA IMPLANTACIÓN
DE UN PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN.
NUESTRA EXPERIENCIA

EXPÓSITO M, SUBIRÀ G, SIMÓ S, ZORRILLA JG, ROCA TEY L

Hospital San Juan de Dios – Fundación Althaia – Manresa (Barcelona).

Introducción: El manejo del asma en urgencias, todo y las reco-
mendaciones generales establecidas, es una de las situaciones que
hemos detectado que genera más heterogeneidad en algunos as-
pectos de su tratamiento (Peak-flow, corticoides). Para homoge-
neizar ésta y otras situaciones similares estamos actualizando en
nuestro Servicio de Urgencias (SU) protocolos asistenciales.

Objetivos: Queremos estudiar primero como manejamos el asma
en nuestro SU previo a la implantación del protocolo, con el fin
de poderlo comparar, en un segundo tiempo, con el manejo poste-
rior a su instauración y analizar su grado de cumplimiento y las
mejoras asistenciales que para el paciente se puedan objetivar.

Método: Estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes entre
15 y 60 años atendidos en nuestro SU con diagnóstico de asma,
bronquitis asmática aguda o hiperreactividad bronquial en los seis
meses anteriores a la presentación del protocolo, excluyendo los
respiratorios crónicos. Estudio comparativo entre gravedad de la
crisis y administración o no de corticoides en urgencias, número
de reingresos y presencia o ausencia de tratamiento previo; entre
historia de asma, con o sin criterios de gravedad, con número de
reingresos y gravedad de la crisis. ANÁLISIS: Estudiamos un to-
tal de 115 pacientes: 68 hembras y 47 varones. Edad media 32
años. 91 casos presentaban criterios de crisis leve (L), 15 modera-
da (M), 5 severa (S) y 2 muy severa (MS). Se midió el Peak-flow
a 55. Administramos corticoides a 51 pacientes (38% L, 60% M,
80% S y 100% MS). Reingresaron un total 39 pacientes (34% L,
40% M, 20% S y 50% MS). De los 54 casos en los que no admi-
nistramos corticoides (49L, 4M y 1S), 18 reingresaron (32% L y

25% M). Del total de pacientes L, 50 recibían tratamiento previo
ambulatorio (55%). Del total de M, 11 (73%). Todos los S y MS
recibían tratamiento ambulatorio y sólo reingresó 1 de cada uno
de estos dos grupos (20% y 50% respectivamente). De los L sin
tratamiento ambulatorio (21) sólo 1 reingresa. El M sin trata-
miento ambulatorio no reingresó. Hay 4 pacientes asmáticos con
historia previa de gravedad (3 fueron L y 1 M). De estos los 3 L
reingresaron. Hay 16 casos de asmáticos sin historia previa de
gravedad (10 L, con 50% de reingresos; 4M, 25% de reingresos,
y 2S, 50% de reingresos). De los 9 casos que no tienen historia
de asma conocida la 1ª crisis fue L.

Conclusiones: La mayoría de pacientes fueron L. Previo a la im-
plantación del protocolo, la medición del Peak-flow (parámetro
internacionalmente aceptado como criterio de gravedad) es esca-
sa, esto sesga la clasificación de gravedad de las crisis. El uso de
corticoides en relación a la gravedad de la crisis está dentro de
los estándares establecidos de administración. El número de rein-
gresos global es bajo respecto al total de pacientes. En función de
si habían recibido o no corticoides, el número de reingresos au-
menta al 33% hacia los que no lo habían recibido. La proporción
de pacientes que recibían tratamiento previo ambulatorio en base
a la gravedad de sus crisis es una progresión lógica conforme au-
menta la gravedad. Debemos ingresar inicialmente a los pacientes
asmáticos con historia previa de gravedad independientemente de
la gravedad de su crisis actual –el 75% de éstos reingresan–. Los
pacientes sin historia de asma conocida debutan con una crisis L.

167-H

ABCESO SUPRACLAVICULAR EN LA
ENFERMEDAD PÉLVICA INFLAMATORIA

SAFONT MONTES Y, SERRALTA BOU V, GARGALLO SORIANO C,
PÉREZ MOYA C, FUENTES MIGUEL E

Hospital Virgen de los Lirios. Alcoy. Alicante.

Introducción: La Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI) es una
inflamación e infección de aparato genital femenino superior e in-
cluye: la endometritis, la salpingitis, la pelviperitonitis y el absce-
so tubo-ovárico.

Historia actual: Mujer de 34 años, intolerancia a amoxi-clavulá-
nico. Historia ginecológica: FUR: 26/11/05, FM: 5/28, E1A0P1.
Un embarazo y parto sin complicaciones.

La paciente acude urgencias por cuadro de 24 horas de evolución,
de escalofríos y dolor lumbar y en fosas renales, sin irradiación
abdominal, que no se modifica con los cambios de postura, ni se
acompaña de temperatura, aunque sí dé sensación distermia. Nie-
ga síndrome miccional.

Exploración física: Regular estado general. PA: 110/75 mmHg,
FC: 112 lpm Tm: 37,5ºC. Auscultación cardiopulmonar normal.
Abdomen: Blando y depresible, no se palpan masas ni megalias,
dolor difuso a la palpación hemiabdomen inferior. Puño percu-
sión renal derecha positiva.

Pruebas complementarias: Bioquímica sanguínea y hematime-
tría normales.
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Sedimento urinario: Escasa bacteriuria, frecuentes células epite-
liales, 20-25 leucocitos/campo. Test de embarazo negativo.

Ecografía abdomino-renal: Riñón derecho de tamaño aproximado
120 mm, con aumento de ecogenicidad, observando en polo infe-
rior disminución del índice córtico-renal (pielonefritis). Ecografía
compatible con pielonefritis aguda derecha.

Evolución: Con el diagnóstico de pielonefritis aguda se ingresa a
la paciente en la Unidad de Corta Estancia dependiente del Servi-
cio de Urgencias y se inicia tratamiento con Ciprofloxacino 400
mg. intravenosos cada 12 horas y antipiréticos. Pese a ello, conti-
núa con picos febriles de de hasta 39,5ºC y dolor en fosa renal
dcha. Posteriormente empieza con dolor en epigastrio y en hipo-
condrio derecho, notándose a la palpación abdominal empasta-
miento en dicha zona y signo de Murphy positivo. Además de
una masa dolorosa a nivel supraclavicular izquierdo.

Se realiza nueva ecografía abdominal y consulta ginecológica an-
te la sospecha de masa abdominal (Sdme. de Meigs) o colecistitis
aguda:

Ecografía abdominal: Vesícula algo distendida con imagen de do-
ble pared, con algo de barro biliar (inespecífico), sin signos de li-
tiasis. Se aprecia derrame pleural bilateral y abundante líquido li-
bre intraperitoneal (que justifica la imagen de doble pared en
vesícula).

Exploración ginecológica: Cérvix posterior levemente doloroso a
la movilización. No se aprecia patología ginecológica aunque sí
abundante cantidad de líquido libre en Douglas.

Ante la evolución desfavorable de la paciente se ingresa en plan-
ta, donde ante una nueva historia clínica relata un cuadro de au-
mento del flujo vaginal maloliente y amarillento la semana ante-
rior al ingreso, interpretando el cuadro como bacteriemia
secundaria a pielonefritis aguda derecha ascendente en el contex-
to de una EPI. Se realiza determinación de marcadores tumorales
siendo el resultado negativo, también fue negativa la serología pa-
ra los virus EBV, CMV y hepatitis B y C y la reacción de Man-
toux.

TAC cérvico-torácico: Tumoración de 5 cm de diámetro supracla-
vicular izquierda con captación periférica de contraste, multitabi-
cado, sugestivo de masa adenopática necrosada y/o abcesificada.

Se inicia tratamiento con imipenem y clindamicina con una buena
evolución.

Diagnóstico final: EPI. Pielonefritis secundaria a EPI. Abceso
supraclavicular izquierdo secundario a bacteriemia.

Conclusiones: Este caso nos hace pensar en la complejidad de
determinadas enfermedades con las que nos encontramos en la
práctica diaria y como la evolución desfavorable de las mismas
nos debe conducir a una exploración e historia más detallada del
paciente, teniendo en cuenta que en muchas ocasiones, nuestro
primer diagnóstico no tiene porqué ser el único. Nuestra paciente,
presentaba ciertamente una pielonefritis, pero el diagnóstico prin-
cipal origen de dicha infección fue la enfermedad pélvica infla-
matoria.

172-H

RELACIÓN DE LA DEMORA ASISTENCIAL
CON LOS MEDIADORES
DE LA INFLAMACIÓN
EN LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA

MARTÍN ESTEVE I, ALBARRACÍN VILCHEZ MF, RUIZ COBOS B,
CAZORLA RUEDA A

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Las enfermedades cardiovasculares son, en la actualidad, la pri-
mera causa de muerte en nuestro país, al igual que en el resto de
países europeos y occidentales. Dentro de las enfermedades car-
diovasculares los dos grupos más importantes en cuanto a su con-
tribución a la mortalidad son la enfermedad cerebrovascular y la
cardiopatía isquémica. La inflamación se ha convertido en un te-
ma de investigación como posible componente patogénico y obje-
tivo terapéutico en la cardiopatía isquémica.

Objetivo: Determinar el comportamiento de los parámetros de la
respuesta inflamatoria (interleuquina 1 y 6, factor de necrosis tu-
moral…) en pacientes con síndrome coronario agudo dependien-
do de la demora asistencial y la posible existencia de correlación
entre la interleuquina 6 y la proteína C reactiva (PCR).

Material y método: Se trata de un estudio prospectivo en pacien-
tes afectos de síndrome coronario agudo tratados en el Hospital
Torrecárdenas en el periodo comprendido enero del año 2006
hasta diciembre del año 2006. Las diferentes determinaciones se
realizaron en tres momentos distintos: 1) Al inicio de la atención
sanitaria por el Equipo de Emergencias Extrahospitalarias 061
(aproximadamente entre los 10 primeros minutos). 2) Al ingreso
en la Unidad de Cuidados Intensivos (aproximadamente 30-60
minutos). 3) A las 24 horas del ingreso. Se utilizó como método
estadístico para el estudio de las distintas variables según la situa-
ción clínica la comparación de medias para muestras indepen-
dientes (test no paramétricos U de Mann Whitney), (paquete esta-
dístico SPSS V14) y estudio de correlación de Pearson.

Resultados: Fueron estudiados un total de 65 pacientes con sín-
drome coronario agudo. Se observó desde el contacto con el 061
un aumento progresivo de la interleuquina 1 si la asistencia sani-
taria se realizaba antes de una hora, para ir disminuyendo progre-
sivamente con el tiempo y aparecer posteriormente la interleuqui-
na 6. En cuanto a la interleuquina 6 destacó una correlación
positiva con la PCR.

Conclusiones: 1) La interleuquina 1 podría ser un marcador in-
flamatorio precoz en la cardiopatía isquémica. 2) Se podría pen-
sar que la presencia elevada de interleuquina 6 podría ser un mar-
cador de gravedad al estar relacionada con la PCR ya que esta
última como nos indica la literatura podría ser un marcador de
valor pronóstico en la cardiopatía isquémica.
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174-H

ANTICONCEPCIÓN DE EMERGENCIA,
¿ANTICONCETIVO HABITUAL?

MAÑERO REY C, BORONAT FERRATÉ N, CASELLAS PATRÓN J,
GIMÉNEZ ALLUEVA MC, PLEGUEZUELOS COBO A, VAZQUEZ SALA Y

Hospital Universitario Sant Joan de Reus. Tarragona.

Introducción: La anticoncepción de emergencia (AE) es el méto-
do que las mujeres pueden utilizar como segunda oportunidad
preventiva cuando ha fallado o no se ha utilizado una adecuada
prevención primaria para evitar embarazos no deseados.

Su eficacia depende en gran parte del tiempo transcurrido entre el
coito y la toma de la pastilla del día después, debe administrarse
antes de 72 horas.

Toda mujer en edad reproductiva puede requerir de la AE para
evitar un embarazo no deseado, en caso de: Fracaso del método
anticonceptivo habitual, o relación sexual no protegida.

La indicación de la pastilla anticonceptiva de emergencia es por
lo tanto la prevención del embarazo y no su interrupción.

No protege de las enfermedades de transmisión sexual.

En nuestro servicio de urgencias son los profesionales de enfer-
mería sobre los que recae la responsabilidad de la administración
de la AE, según protocolo.

Objetivo: Ver la incidencia de la demanda de la anticoncepción
de emergencia (AE) en el área de Urgencias durante el año 2006

Metodología: Estudio descriptivo y retrospectivo de todos los re-
gistros de triage del área de urgencias del apartado específico de
anticoncepción de emergencia en el periodo comprendido entre el
1 de enero y el 31 de diciembre de 2006.

Variables de estudio: edad, día de la semana, turno, mes, frecuen-
tación de la demanda, relación sexual no protegida y mal uso del
método habitual de anticoncepción.

Resultados: El número total de urgencias atendidas en este perio-
do es de 76.647, siendo la muestra de estudio de 441 mujeres.
Resultando ser el 0,6%.

La edad media es de 21,29 años, y rango de edad de 12 a 51 años
y por franjas de edad son las siguientes: De 12 a 15 años: 51 mu-
jeres. De 16 a 20 años: 198 mujeres. De 21 a 25 años 91 mujeres.
De 26 a 30 años: 57 mujeres. De 31 a 35 años: 30 mujeres. De
36 a 40 años: 8 mujeres. Mayores de 41 años: 6 mujeres.

Los porcentajes de frecuentación según los días de la semana
son: lunes 14,05%, martes 9,97%, miércoles 11,1%, jueves
8,84%, viernes 11,33%, sábado 21,31% y domingo 91,3%.

Y los meses, enero 2,94%, febrero 9,52%, marzo 10,8%, abril
10,65%, mayo 6,57%, junio 8,61%, julio 7,25%, agosto 8,62%,
septiembre 8,15%, octubre 8,32%, noviembre 7,02% y diciembre
11,33%.

Siendo el turno de más demanda el turno de tarde con un
48,21%, el turno de noche 29,01% y el turno de la mañana un
22,78%.

Referente a la frecuentación de la demanda, o sea que solicita la
AE por primera vez un 51,9% y el 48,1% han utilizado la AE
más de una vez.

Siendo una relación sexual no protegida en un 77,3%, y por un
mal uso del método anticonceptivo en un 54,7% de los casos.

Conclusión: Se evidencia que las relaciones sexuales son cada
vez más precoces entre la población adolescente y que no son re-
laciones protegidas.

A pesar de la información ofrecida a los adolescentes relativo a la
anticoncepción se hace un mal uso de las protecciones, por lo que
están expuestos a las enfermedades de transmisión sexual.

Como la administración protege al menor en estos casos, los pro-
fesionales de enfermería nos hemos planteado el realizar educa-
ción simultánea a la toma de la AE para evitar que este sistema
sea al anticonceptivo habitual.

184-H

ANÁLISIS DE LA COMPOSICIÓN DE LOS
GASES QUE SE PRODUCEN EN UN INCENDIO

GONZÁLEZ MUNICIO A, GIMÉNEZ MEDIAVILLA JJ, NOLE MEDRÁN R,
HERNÁNDEZ FERNÁNDEZ MA, ALBA SUÁREZ JA, NÚÑEZ LÓPEZ R

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Los servicios de emergencia extrahospitalaria, se
enfrentan en ocasiones a la valoración y estabilización de pacien-
tes afectados por los gases que forman parte de los humos de los
incendios. Conocer los gases que ha respirado la persona afecta-
da, puede orientar sobre el tratamiento, resultando más eficaz.
Con el siguiente trabajo queremos analizar los gases que se pro-
ducen y las concentraciones a las que se encuentran. Con el co-
nocimiento de los productos que son origen de la intoxicación,
podemos incluso modificar los protocolos sobre la atención a pa-
cientes, o incluso la dotación de las unidades tanto en equipos co-
mo en fármacos.

Objetivos: Conocer los gases que se producen en los incendios y
a las concentraciones en que se encuentran.

Metodología: Realizamos detección de gases de los incendios
que se producen en la Ciudad de Madrid desde enero hasta marzo
de 2007. Para la detección utilizamos equipos MULTIWARN de
la marca Dräger, basados en células electroquímicas y catalíticas.
Los equipos están homologados y están con las revisiones y el
mantenimiento actualizado. Además utilizamos un equipo
CHEMPRO 100, para detectar la presencia de compuestos distin-
tos del aire base, a pesar de encontrase a baja concentración. Este
equipo utiliza una cámara de ionización para la detección e iden-
tificación de productos. Analizamos: Monóxido de carbono. Dió-
xido de azufre, Amoniaco, Vapores orgánicos (óxido de etileno),
óxido de nitrógeno, Vapores de carácter ácido (hidruros), Ácido
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cianhídrico, Oxígeno, Explosímetro, Ácido clorhídrico, Ácido
sulfúrico, Ácido nítrico, Cloro.

Para los valores tomamos tres referencias: la alarma de perma-
nencia a 8 horas, la alarma de permanencia a 15 minutos y la
alarma de toxicidad alta, que podría producir lesiones inmediatas.
Todos los valores están ajuntados por la normativa de Salud La-
boral. Los resultados de la detección se expresan en particular por
millón, exceptuando la inflamabilidad y exoplosimetría que se in-
dica en tanto por ciento. Si se detectan algunos productos en can-
tidades importantes, se informa al dotación para que oriente el
tratamiento hacia este tipo de intoxicación.

Resultados: Se realizaron 108 intervenciones en incendios, de las
cuales fue posible detectar en 59 de ellas. En 29 los detectores in-
dicaron la presencia de los gases esperados y en 10 de ellas se
detectaron concentraciones muy altas que limitaban el acceso, y
que orientaban hacia la muy posible intoxicación de los afecta-
dos. Es importante destacar que las sustancias más volátiles como
el cianuro y sus derivados se encontraban en pocas concentracio-
nes, debido a la volatilidad y poca persistencia del producto. Las
detecciones positivas fueron: 6 a monóxido de carbono, 2 a vapo-
res orgánicos, 1 la presencia de productos inflamables y/o explo-
sivos (generalmente metano) y 1 a amoniaco. Todas las deteccio-
nes eran múltiples, existiendo un producto en concentración
mayor acompañado de otros. Es destacable la presencia de cian-
hídrico en bajas concentraciones. De las 10 detecciones realiza-
das, en 3 de ellas contábamos con pacientes muy afectados, que
fueron trasladados a Centros sanitarios. Los datos sobre la com-
posición de los gases orientó a la dotación. Las detecciones se 
realizaron en menos de 3 minutos.

Conclusiones: Es importante conocer la composición de los hu-
mos en las intervenciones con intoxicados. Este dato va a orientar
o incluso decidir sobre el tratamiento de los pacientes afectados.
En ocasiones van a ser más rápidos los datos sobre la composi-
ción de los gases, que los datos que obtenemos de la valoración
del paciente, agilizando las medidas a tomar.

185-H

¿PODEMOS UTILIZAR EQUIPOS
DE PROTECCIÓN FRENTE A VAPORES
Y GASES SIN PROBLEMAS FÍSICOS?

CASTILLO RUIZ DE APODACA MC, GIMÉNEZ MEDIAVILLA JJ, TOFIÑO
PAJARES R, GONZÁLEZ RODRÍGUEZ D, PARRILLA LARRINAGA G,
VICENS TOMÁS I

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Los Servicios de Emergencia Extrahospitala-
rios tienen que intervenir en situaciones con presencia de
agentes agresivos, tóxicos y/o peligrosos. Estas situaciones
pueden requerir la utilización de equipos de protección para
la vía aérea, mucosas, piel, etc.

Cuando se utilizan equipos de protección realizamos un es-
fuerzo físico adicional. Es un problema mayor cuando el
equipo afecta nuestra respiración. Este esfuerzo según algunos
autores puede llevar a variar algunos parámetros. Con el si-

guiente estudio queremos saber la variación que se produce
en ciertos parámetros, así como la diferencia entre la utiliza-
ción de máscara con filtro polivalente y equipo de respiración
autónomo con presión positiva.

Objetivos: Detectar las variaciones en las constantes y los
parámetros analíticos de los miembros de nuestro servicio,
tras realizar una práctica de intervención con equipos de pro-
tección frente a vapores y gases.

Metodología: Solicitamos voluntarios de nuestro Servicio.
Los dividimos en dos poblaciones:

Población 1 que utilizará equipos de protección con traje anti-
salpicaduras y máscara con filtro.

Población 2 que utilizará equipos de respiración autónoma
ERA y traje impermeable a vapores.

Éstos realizan una práctica de intervención NRBQ de 30 mi-
nutos. Previamente tomamos constantes y muestra venosa que
se analiza inmediatamente. Al finalizar se realiza una segunda
toma de muestras. Los parámetros analizados son: frecuencia
cardiaca, saturación de oxígeno, glucemia, presión arterial,
pH, PCO2, PO2, exceso de bases, bicarbonato, TCO2, lactato,
iones (sodio, potasio, calcio) hemoglobina y hematocrito. Pro-
ceso de datos: Access, Excel y análisis mediante SPSS. Reali-
zamos análisis de datos emparejados con la T de Student para
muestras paramétricas y para muestras relacionadas, y con el
método de Wilcoxon para muestras no paramétricas. Signifi-
cación estadística si p < 0,05. Buscamos diferencias significa-
tivas entre los parámetros antes y después de realizar la prác-
tica.

Resultados: Población 1 de 14 voluntarios. Edad media 26,4
(DE: 1,25), IC al 95%; sexo 22,4% mujeres y 77,6% hom-
bres.

Población 2 de 22 voluntarios.  Edad media 30,14 (DE:
1,221), IC al 95%; sexo 27,3% mujeres y 72,7% hombres. En
el análisis de pruebas paramétricas tenemos con diferencia
significativa p < 0,05 y IC: 95% los siguientes valores:

Población 1: frecuencia cardiaca aumenta, presión arterial
desciende (sistólica y diastólica, pH aumenta, PCO2 disminu-
ye, exceso de bases disminuye, PO2 aumenta, bicarbonato dis-
minuye y TCO2 disminuye. Con el análisis de Wilcoxon da
como significativo lo anterior (p < 0,05 y IC: 95%).

Población 2: frecuencia cardiaca aumenta, presión arterial
desciende (sistólica y diastólica, pH aumenta, PCO2 disminu-
ye, exceso de bases aumenta, bicarbonato disminuye y TCO2
aumenta. Con el análisis de Wilcoxon da como significativo
lo anterior (p < 0,05 y IC: 95%), menos la presión arterial
diastólica que da p = 0,07.

Conclusiones: Los datos indican un proceso de hiperventila-
ción (aumento de pH y descenso de bicarbonato y PCO2);
también detecta una respuesta fisiológica normal frente al
ejercicio (aumento de frecuencia cardiaca y descenso de ten-
siones). El esfuerzo metabólico celular queda reflejado en el
aumento del TCO2. En la utilización de máscara, el descenso
indica una disminución del metabolismo celular, por un peor
intercambio; la ventilación es menos eficaz debido a la difi-
cultad que presenta atravesar el filtro. No ocurre lo mismo
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con la utilización de ERA, ya que el aporte continuo de aire a
presión positiva evita este proceso.

No es significativo el gasto en iones, ni la posible pérdida de
líquidos (no hay variación del hematocrito significativa, esti-
mada en 2% según los datos), pero si se aumentara la dura-
ción de la práctica es casi seguro que se vería afectado.

189-H

PROFILAXIS DE LA GASTROPATÍA POR
AINES EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

GONZÁLEZ NAVARRO MD, POVEDA SILES S, MARTÍNEZ MARTÍNEZ P,
RETUERTO MARTÍNEZ E, AGERO MORIÑIGO C, NAVARRO
FERNÁNDEZ JA

Hospital Virgen del Castillo. Murcia.

Objetivo: Analizar si se hace una adecuada profilaxis de la
gastropatía por AINES en nuestro servicio de urgencias y me-
jorarla.

Metodología: Se revisaron 60 historias clínicas de pacientes
que acudieron a urgencias los meses de octubre, noviembre y
diciembre de 2006 y que al alta recibieron un tratamiento con
un AINE clásico, los motivos de consulta fueron: gonalgia,
lumbalgia, hombro doloroso, artritis traumática de distintas
articulaciones, fracturas diversas, contracturas musculares y
esguince de tobillo y rodilla. Muestreo aleatorio sistemático.
Se revisó si el paciente tenía al menos un criterio de profila-
xis o no y si la llevaba o no. Los criterios son: antecedentes
personales de úlcera gástrica o duodenal o hemorragia diges-
tiva, edad mayor de 60 años, altas dosis de AINES, usos con-
comitante de AINES y anticoagulantes, uso concomitante de
AINES y glucocorticoides y úlcera gastroduodenal previa o
complicada secundaria a AINES. El tratamiento estadístico se
hizo con Excel y SPSS.

Resultados: Del total de 60 pacientes estudiados, el 45%
cumplía uno de los 6 criterios de la profilaxis de la gastropa-
tía por AINES y el 55% no los cumplía. Del grupo de pacien-
tes que no cumplía criterios de gastroprotección solo se le
pautó al alta en el 6% de los casos. Del grupo de pacientes
que cumplía criterios de profilaxis sólo la llevaban el 37% y
del 63% que no la llevaba se observó que los criterios donde
se estaba fallando eran dosis altas de AINES (dosis mayores
de la dosis diaria definida DDD) y edad mayor de 60 años, el
AINE que con mayor frecuencia superaba la DDD fue el ibu-
profeno. Las medidas correctoras consisten en una sesión clí-
nica, una presentación de este póster y reparto de hojas infor-
mativas con los criterios. Posteriormente realizaremos la
revaluación dentro de 3 meses.

Conclusiones: La mejora se debe realizar en dos línea de tra-
bajo, una especificando qué pacientes no precisan gastropro-
tección y otra definiendo las dosis diarias definida de los dis-
tintos AINES.

210-H

NEUROMONITORIZACIÓN NO INVASIVA
EN EL PACIENTE CRÍTICO PENDIENTE
DE TRASLADO SECUNDARIO

VILLAGRASA SÁNCHEZ D, SOTO EJARQUE J, VILLANUEVA J,
BERNÁRDEZ X, NAVALPOTRO M, COMES M

Fundació Sanitària d’Igualada. Barcelona.

Introducción: El manejo del paciente crítico en el traslado inter-
hospitalario es habitualmente muy delicado. El control sobre las
constantes vitales es una medida básica para el manejo y estabili-
dad del paciente. Sin embargo, cuando el paciente está intubado,
el control sobre su nivel de hipnosis se realiza casi exclusivamen-
te mediante signos clínicos. En este estudio queremos registrar
que grado de correlación existe entre los signos clínicos habitua-
les sobre el nivel de hipnosis del paciente intubado, y el valor de
la profundidad anestésica (Cerebral State Index) mediante el Ce-
rebral State Monitor (Monitor de actividad cerebral no invasivo).

Métodos: Estudio descriptivo prospectivo registrando 30 casos en
que el paciente se encuentra crítico, intubado y pendiente para un
traslado interhospitalario. El registro de la actividad cerebral se
realiza a través del Cerebral State Monitor (CSM), Se registran
los datos epidemiológicos, las constantes en el momento inicial
(TA, FC, reflejo corneal, lagrimeo, movimientos espontáneos,
Glasgow), escala OOAS (Observers Assesment of Alertness and
Sedation Scale) y se obtiene el CSI inicial (en una escala de 0 a
100 puntos, donde 0 sería no actividad cerebral y 100 sería una
persona vigil), monitorizándose todos los parámetros correlativa-
mente según el tiempo de evolución. Se realizan dos grupos: uno
donde el control de la hipnosis se realiza mediante métodos habi-
tuales (sin CSM) y otro al cual además de lo anterior se añade la
monitorización cerebral no invasiva.

Resultados: En el grupo de pacientes monitorizados con el CSM,
hemos encontrado un 80% de pacientes insuficientemente aneste-
siados (CSI > 60) en el momento de la valoración en el Hospital
Emisor. Se han requerido dosis iniciales de inducción y/o aumen-
tar dosis de mantenimiento en las bombas de perfusión de seda-
ción. El uso de relajantes musculares durante el traslado es infe-
rior en el grupo monitorizado, disminuyendo la probabilidad de
inestabilización hemodinámica iatrogénica. Cuanto más dura el
traslado, menor es la medicación administrada, con menores alte-
raciones en las constantes.

Conclusiones: El control sobre las medidas indirectas habituales
para valorar el grado de hipnosis en el paciente crítico intubado
parecen ser insuficientes para asegurar una óptima anestesia sobre
el paciente. La neuromonitorización aporta una medida objetiva y
más fiable sobre el estado hipnótico del paciente, por lo que re-
percute en un mejor confort para el paciente además de una iatro-
genia inferior y más precisa.
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227-H

HE TOMADO COCA: ¿SÓLO COCAÍNA?

ECHARTE PAZOS JL, IGLESIAS LEPINE ML, LEÓN BERTRÁN N,
ABANADES LEÓN S, CALPE PERARNAU J, PALLÁS VILLARONGA O

Hospital del Mar. Barcelona.

Objetivo: Analizar las intoxicaciones agudas por cocaína que
acuden al servicio de urgencias.

Metodología: Estudio retrospectivo, con exclusión del Área Pe-
diatría (< 15 años), durante el año 2003 y 2004. Se diseñó una
hoja de recogida de datos y se revisaron todas las asistencias clí-
nicas que consultaron por intoxicación por cocaína. Los datos
fueron analizados por el paquete estadístico SPSS 13.0 para win-
dows.

Resultados: Las intoxicaciones agudas representaron el 1,2%
(1.531 casos) de las urgencias (131.997 casos), durante los años
2003/2004. Se recogieron 327 casos de intoxicación por cocaína,
un 21,4% del total de las intoxicaciones agudas. La edad media
fue de 31 años (±8). La moda fue 26 años. Un 76,5% fueron va-
rones. En un 69,1% ingresaron en ambulancia. La mayor afluen-
cia fue en fin de semana en un 46,8%, de las 21:45 a la 07:30
(turno noche) acudieron un 54,1%. En un 25,4% fueron consumi-
dores esporádicos, en un 53,2% fueron consumidores habituales,
en un 4,6 fueron exconsumidores y en un 1,5% fue su primer
consumo. En un 55,7% tomaron más de 2 drogas: en un 53,5%
tomaron también alcohol, un 17,4% benzodiacepinas, un 31,2%
opiáceos, un 17,1% cannabis, un 5,5 éxtasis pastillas, un 2,4%
anfetaminas, un 11,3% GHB, un 2,1% ketamina y un 0,3% LSD.
En un 77,1% consumieron en un lugar público. Tuvieron intoxi-
caciones previas un 59,3%. En un 93% presentaban síntomatolo-
gía: un 8,3% digestivos, un 28,4% cardiovasculares, un 19% res-
piratorios, un 52,6% síntomas neurológicos y un 48%
alteraciones de la conducta. En un 47,3% presentaron pupilas mi-
driáticas, en un 30,9% medias y en un 20,2% mióticas. Se hizo
tratamiento inespecífico a un 31,5%. Se administraron antídotos a
un 20,5%. Un 0,9% Fisiostigmina, un 14,4% Naloxona y Fluma-
zenilo 5,2%. En un 58,4% se realizó screening de drogas en ori-
na: 23,2% positivo a cannabis, 50,2% a cocaina, 0,6% a fencicli-
dina, 16,8% a opiáceos, 2,1% a anfetaminas, 3,7% a
metaanfetaminas, 18,7% a benzodiacepinas. Se realizó determina-
ción de etanol en sangre a un 31,4%, el 18,3% fue positivo. El
destino final fue un 60,9% fueron dados de alta en las primeras
12 horas, el 18,7% estuvieron más de 12 horas, un 14,6% fueron
altas voluntarias/fugas y sólo un 5,7% ingresaron. Destacar que
sólo un 21,1% fueron valorados por el servicio de psiquiatría.

Conclusiones: 1) El perfil del usuario que consulta por intoxica-
ción por cocaína es un varón de 26 años traído en ambulancia de
un lugar público, en fin de semana, en horario del turno de no-
che, consumidor habitual, con sintomatología cardiológica y neu-
rológica y dado de alta en menos de 12 horas.

2) La intoxicación aguda por cocaína no es pura, como la gran ma-
yoría de intoxicaciones por drogas de abuso, destaca conjuntamente
la ingesta de alcohol, opiáceos, benzodiacepinas, cannabis y GHB.

3) Menos de una cuarta parte fueron valorados por Psiquiatría.

230-H

INSUFICIENCIA CARDIACA, DIFERENCIAS
ENTRE HOMBRES Y MUJERES

LÓPEZ MARTÍN G, ORTEGA MARTOS F, GARCÍA TORRECILLAS JM,
DUQUE MARCHANTE MJ, ROJO MARTÍN MA, DUARTE CARAZO A

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Objetivos: Analizar el perfil de los pacientes ingresados por in-
suficiencia cardiaca y estudiar si existen diferencias entre hom-
bres y mujeres.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Donde se
coge una muestra aleatoria representativa de la población de los
pacientes ingresados en urgencias durante el 2006 por insuficien-
cia cardiaca. Analizando antecedentes personales, causas desenca-
denantes, tratamiento prescrito y adherecencia. Las proporciones
se compararon utilizando un test chi-cuadrado (alfa < 0,05)

Resultados: De los 55 pacientes ingresados por insuficiencia car-
diaca en el área de observación 34 eran mujeres, y 21 eran varo-
nes. La cardiopatía predisponente más frecuente es la Hipertensi-
va (89,1%). Dentro de los factores precipitantes está la fibrilación
auricular, 64,7% en mujeres y 33,3% en varones (p = 0,024).

El motivo de consulta más frecuente referido por los pacientes
fue disnea (81% varones y 92,1% de las mujeres, p � 0,005). Al
ingreso tenían prescrito tratamiento con IECAS (81,8% de las
mujeres y 45% de los varones, p < 0,005, antiarrítmicos (57,6%
en mujeres y 20% en varones, p < 0,007), acenocumarol (98,1%
en mujeres y 20% en varones, p < 0,023).

Conclusiones: 1) No se han encontrado diferencias estadística-
mente significativas respecto a la adherencia al tratamiento entre
hombres y mujeres. 2) La fibrilación auricular y la hipertensión
arterial son las dos patologías que más frecuente predisponen la
insuficiencia cardiaca. 3) La vigilancia y manejo precoz de los
factores predisponentes prodría disminuir el número de descom-
pensaciones.

234-H

PERFIL DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA
CARDIACA EN URGENCIAS

LÓPEZ MARTÍN MG, DUQUE MARCHANTE MJ, ROJO MARTÍN MA,
DUARTE CARAZO A, RUÍZ CHICA A, DURBÁN REGUERA F

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Objetivos: Conocer el perfil de los pacientes con insuficiencia
cardiaca, así como motivos de consulta y manejo en el área de ur-
gencias.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Donde se
incluyeron todos los pacientes ingresados con diagnóstico de in-
suficiencia cardiaca, desde el 01/10/2006 al 31/12/2006, en el ser-
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vicio de urgencias de un hospital de referencia. Analizando el
motivo de consulta, factores predisponentes, exploraciones com-
plementarias y tratamientos prescritos.

Resultados: De los 55 pacientes ingresados por insuficiencia car-
diaca en el área de observación 61,8% eran mujeres, y 32,8%
eran varones. Entre los antecedentes personales el 89,1% era hi-
pertensos, el 52,7% tenían fibrilación auricular y el 58,2% diabe-
tes mellitus. Dentro de los factores predisponentes sólo el 5,5%
reconocieron incumplimiento terapéutico. El motivo de consulta
más frecuente referido por los pacientes fue disnea (90,9%), ede-
mas (58,2%), ortopnea (45,5%), dolor torácico (34,5%) y astenia-
debilidad (21,8%). Los fármacos prescritos con más frecuencia
son: diuréticos (78,2%), IECAS (65,5%), nitritos (40%), antiarrít-
micos (41,4%), anticoagulantes (38,2%), betabloqueantes
(25,5%).

Conclusiones: 1) La hipertensión arterial y la fibrilación auricu-
lar son las dos patologías que con más frecuencia predisponen a
la insuficiencia cardiaca. 2) Los diuréticos y los IECAS son los
fármacos más usados para su manejo, llama la atención el poco
uso de betabloqueantes.

235-H

ACTUACIÓN DE LOS MÉDICOS
DE URGENCIAS ANTE EL MALTRATO
DOMÉSTICO

ALBARRACÍN VILCHEZ MF, MARTÍN ESTEVE I, RUIZ COBOS B,
GARCÍA TORRECILLA JM, WONG CERVANTES P, MOLINA APARICIO MJ

Hospital Torrecárdenas. Almería.

Introducción: El papel de los profesionales sanitarios de urgen-
cias es fundamental para la correcta solución del problema de la
violencia en el ámbito doméstico, puesto que es a urgencias don-
de acude en primer lugar la víctima del maltrato.

Objetivo: Analizar la actuación de los profesionales de urgencias
ante los casos de violencia doméstica, así como el perfil socio-de-
mográfico de las víctimas de la muestra recogida.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo transver-
sal, donde se analizan los informes de altas de todas las víctimas
de maltrato doméstico que acudieron a este servicio de urgencias
desde agosto de 2006 hasta febrero 2007. Las variables estudia-
das han sido: edad, sexo, país de origen, estado civil, parentesco
con el maltratador, realización de parte de lesiones específico por
parte del médico, tratamiento médico realizado y derivación final

Resultados: Se recogieron un total de 38 casos (0,4% de las ur-
gencias atendidas), la edad media: 35,21 (DE: 11,13), 97,4% mu-
jeres, 73,7 españolas, 65,8% casadas, en el 50% de los casos el
maltratador era el marido, se realizó parte de lesiones específico
en el 97,4%, se instauró tratamiento ansiolítico en el 39,5%, sólo
queda constancia escrita en el informe de alta de derivación al
instituto de la mujer en el 2,6% del los casos.

Conclusiones: La mujer es la víctima principal del maltrato do-
méstico. Los médicos de urgencia a pesar de realizar el parte de

lesiones específico en prácticamente todos los casos, no suelen
dejar constancia escrita en el parte de alta de ningún otro trata-
miento que no sea el puramente farmacológico.

249-H

FÁRMACOS GENÉRICOS EN URGENCIAS.
SEGUIMIENTO Y MONITORIZACIÓN

LÓPEZ PICAZO T, GONZÁLEZ SOLER MA, MARTÍNEZ BIENVENIDO
EM, LORENZO ZAPATA MD, BLANCO LINARES ML, ALCARAZ
MARTÍNEZ J

Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Objetivo: El estándar o nivel de cumplimiento mínimo fijado fue
el 10% para la prescripción de fármacos genéricos al alta desde
Urgencias. El objetivo de este estudio es evaluar el uso de fárma-
cos genéricos y comprobar que su uso cumple con los objetivos
fijados.

Métodología: En el año 2004 mediante muestreo aleatorio siste-
mático estratificado y con una muestra de 180 casos, se estimó la
proporción de fármacos genéricos recetados al alta de urgencias.
En el año 2005 se tomó otra muestra de 60 casos y este año una
tercera de 305 casos. Para la obtención de datos se utilizó el ar-
chivo de asistidos en urgencias y se usó el test de la chi-cuadrado
para comparación de proporciones.

Resultados: Los resultados obtenidos muestran una progresión
positiva del uso de fármacos genéricos en urgencias: en 2004
12,04% (±3,5%), en 2005 un 16,6% (±6,8%) y en el 2006 un
16,8% (±2,9%). En el año 2006 se evidenciaron diferencias de
cumplimiento entre residentes (20,7 ± 5,1%) y adjuntos
(14,3 ± 3,5%) que alcanzaron significación estadística (p < 0,05).
Los resultados obtenidos este año están por encima del nivel mí-
nimo de uso pactado.

Conclusiones: Se ha evidenciado una tendencia a un mayor uso
de fármacos genéricos en la Unidad de Urgencias.

Se cumple el nivel mínimo pactado.

273-H

CONOCIMIENTOS EN MATERIA DE RCP
EN FAMILIARES DE PACIENTES ATENDIDOS
POR SÍNDROME CORONARIO AGUDO

CARRASCO GUTIÉRREZ V, FERNÁNDEZ NATERA A, BORDÉS
BUSTAMANTE F, VARO CALVO MC, MAYO IGLESIAS M, SALGUERO
PALACÍN J

Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias. Chiclana de la Frontera. Cádiz.

Introducción: La cardiopatía isquémica es la principal causa de
muerte en el mundo. La parada cardiaca súbita es responsable de
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más del 60% de las muertes en adultos por enfermedad coronaria,
la mayoría tienen lugar en el domicilio o lugares públicos.

Objetivos: Analizar si los familiares de pacientes cardiópatas sa-
ben reconocer precozmente los síntomas de alarma y activar a los
sistemas de emergencia.

Analizar si los familiares de pacientes cardiópatas saben realizar
maniobras de reanimación.

Conocer el interés de los familiares de pacientes cardiópatas en
aprender las maniobras de reanimación.

Material y método: Estudio descriptivo. Se revisaron todas las
historias clínicas realizadas por el equipo móvil del Dispositivo
de Cuidados Críticos y Urgencias (DCCU) de Chiclana (Cádiz)
que presentaron como diagnóstico síndrome coronario agudo
(SCA), durante el periodo 1 de agosto del 2006 a 31 de enero de
2007, obteniéndose una muestra de 28 pacientes. Se realizó en-
cuesta telefónica a un familiar (cuidador principal), recogiéndose
los siguientes datos: sexo, edad, nivel cultural, conocimiento de
teléfonos de emergencia, reconocimiento de síntomas de alarma,
conocimiento de maniobras de resucitación e interés en aprender
dichas maniobras.

Resultados: De los 28 familiares encuestados el 75% conocían
algún teléfono de urgencia o emergencia. El 78,57% reconocían
síntomas de alarma. El 14,28% sabrían realizar maniobras de rea-
nimación, y el 89,28% tenían interés en aprender dichas manio-
bras.

Conclusiones: Más de las tres cuartas partes de los familiares de
cardiópatas son capaces de reconocer precozmente una situación
de urgencias y activar a los sistemas de emergencia, iniciándose
por tanto el primer eslabón de la cadena de supervivencia. La ma-
yoría de los familiares no podrían continuar con el segundo esla-
bón (RCP precoz), rompiéndose por tanto la cadena y disminu-
yendo las posibilidades de supervivencia. Teniendo en cuenta que
casi el 90% de los familiares muestran interés en el aprendizaje
de las maniobras de resucitación deberíamos de plantearnos im-
partir cursos de RCP básica a los familiares de pacientes con car-
diopatía isquémica.

280-H

ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD
SEGÚN CRITERIOS DE SRIS Y DISFUNCIÓN
ORGÁNICA EN PACIENTES INCLUIDOS
EN PROTOCOLO INTEGRAL
Y MULTIDISCIPLINAR DE LA SEPSIS (PIMIS)

MARGARETO R, MATA MEDINA B, MARCO LATTUR MD, GUTIÉRREZ
MADROÑAL L, BORGES SA M, COMAS DÍAZ B

Hospital Son Llàtzer. Palma de Mallorca.

Introduccion: Muchos pacientes con sepsis grave o shock sépti-
co pasan varias horas en los Servicios de Urgencias antes de que
se inicien medidas para corregir los parámetros clínicos y hemo-
dinámicos.

Objetivos: Identificar los criterios de SIRS y DO como variables
asociadas a la mortalidad de pacientes con sepsis severa o shock
séptico.

Metodología: Estudio prospectivo, en hospital de 400 camas,
aplicado a los 220 pacientes incluidos en protocolo integral y
multidisciplinar de sepsis (PIMIS).

Resultados: La mortalidad cruda fue 28,9%: 15,4% sepsis seve-
ra y 44,4% shock séptico. Según criterios SRIS, la relación exi-
tus/vivos (%) fue: temperatura > 38ºC, 21,6/78,4 (p < 0,01),
temperatura � 36ºC, 40/60 (NS), frecuencia cardiaca > 90,
29,5/70,5 (NS), frecuencia respiratoria � 20, 35/65 (0,02), pa-
CO2 < 32 mmHg, 36,5/63,5 (NS), leucocitos � 12.000,
24,3/75,7 (NS), leucocitos � 4.000, 50/50 (0,02). La relación de
criterios de DO y mortalidad (con/sin (%)) fue: Hipotensión
TS � 90/TM < 70 (30%/70%, p: 0,73), Hipoxemia como
SatO2 � 90 (28,3%/71,7%, p: 0,87), Oliguria como � 0,5
ml/kg/min/2 hs (45,6%/54,4%, p: 0,001), Alteración de concien-
cia (42,1%/57,9%, p: 0,06), Elevación de creatinina > 2x
(44,3%/55,7%, p: 0,02), Coagulopatía/Trombopenia
(46,3%/53,7%, p: 0,01), Hiperbilirrubinemia (52,9%/47,1%, p:
0,04), PCR (> 2 veces normal) (26,3%/73,7%, p: 0,84), Hiper-
lacticemia previa (39,4%/60,6%, p: 0,14).

La relación entre nº DO y exitus/vivos (%) fue: 1 DO: 17,3/82,7,
2 DO: 19,6/70,4; 3 DO: 22/78 y � 4 DO: 69,2/30,8 en todas
p = 0,001.

Conclusiones: Hay una significativa mayor mortalidad dentro de
los criterios de SRIS en las variables de frecuencia respiratoria y
leucopenia. Dentro los criterios de DO en las variables de oligu-
ria, creatinina, coagulopatía/trombopenia e hiperbilirrubinemia. Y
sobre todo en la relación entre nº DO y exitus/vivos (%) con � 4
DO.

282-H

EL ACLARAMIENTO DEL LACTATO
PLASMÁTICO COMO PREDICTOR
DE MORTALIDAD EN PACIENTES
CON SEPSIS DIAGNOSTICADOS
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

LLOMPART CERDÁ A, MARGARETO R, LOSADA LÓPEZ I, MATA
MEDINA B, DE LA PEÑA FERNÁNDEZ A, BORGES SA M

Hospital Son Llàtzer. Palma de Mallorca.

Introducción: La identificación precoz de signos de sepsis y
de marcadores de gravedad constituye un reto en el manejo de
esta patología.

Objetivos: Analizar el impacto clínico y evolutivo de la medi-
ción del de lactato plasmático (LP) en el momento del diagnós-
tico (LO), a las 6 horas (L6) y a las 12 horas (L12). Analizar la
relación entre lactato plasmático y mortalidad.

Metodología: Estudio prospectivo, observacional, realizado so-
bre los 220 pacientes incluidos desde el Servicio de Urgencias
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en Protocolo integral y multidisciplinar de sepsis (PIMIS).
Análisis estadístico: uni y multivariante: T Student y regresión
logística.

Resultados: Identificamos 51,7% de pacientes con sepsis seve-
ra y 48,3% con shock séptico. El 66,6% ingresaron o ya esta-
ban en UCI cuando se activaba el PIMIS. En el momento de la
activación del PIMIS 56,3% tenían hipotensión, mientras que
74,1% de los pacientes presentaban un LP elevado (> 2,2
mmol/l). La mortalidad cruda fue del 28,9%: sepsis severa del
15,4% y shock séptico del 44,4% (p < 0,001). El LP0 medio
era de 2,92 (DE 2,54, R 0,5-12), el LP6 2,76 (DE 2,77, 0,5-
13,9) y LP12 2,42 (DE 2,92, 0,6-12), al comparar LP0-LP6 y
LP6-LP12 había disminución significativamente progresiva
(p < 0,03 y 0,04) respectivamente.

El punto de corte entre LP0 y mortalidad los pacientes con ci-
fras � 3,5 mmol/l tenían una OR 5,75, IC 95% 2,65-12,46,
p < 0,001; ajustando los factores de confusión del modelo de
RL (edad, sexo, nº de DO, vasopresores, tipo sepsis, hipoxe-
mia) presentaba OR 3,07, IC95% 1,24-7,55.

Conclusiones: Importancia de la determinación precoz de lac-
tato, y considerar las cifras superiores a 3,5 mmol/L como mar-
cadores de riesgo elevado e indicadores de la necesidad de lle-
var a cabo una resucitación agresiva. La medición seriada del
LP es una importante herramienta para monitorizar la SS y su
impacto evolutivo.

291-H

GANGRENA DE FOURNIER

CARO TARRAGÓ A, ALCAIDE QUIRÓS MJ, CASTELLOTE CAIXAL M,
OLONA CASAS C, ESCUDER PÉREZ J, COBOS CARBÓ P

Hospital Universitario Joan XXIII de Tarragona.

Introducción: La gangrena de Fournier es una enfermedad
poco frecuente pero potencialmente letal si no se realiza un
diagnóstico rápido y tratamiento emergente. Se trata de una
infección necrosante subcutánea que implica gérmenes aero-
bios y anaerobios. Suele originarse en la zona urogenital o
anorrectal en función del factor desencadenante y puede ex-
tenderse a la zona genital, perineo y pared abdominal anterior.

Caso clínico: Presentamos el caso de un paciente de 44 años
que acude a urgencias por dolor y supuración en zona peria-
nal. A la exploración presenta tumefacción y eritema perianal
no fluctuante sugestivo de zona de celulitis. A las 6 horas de
evolución el paciente presenta situación de preshock séptico
con gran extensión del cuadro a zona perianal y escrotal. Se
decide desbridamiento quirúrgico urgente de piel y subcutá-
neo ampliado a zona escrotal y sacra. Se practica colostomía
derivativa y se instaura antibioterapia.

Resultados: Se ha observado que el paciente presenta patolo-
gía de base (HTA, cardiopatía isquémica) y factores predispo-
nentes destacando la diabetes. Como factor desencadenante
presenta la intervencón de fisurectomía con esfinterotomía la-
teral interna. La etiología fue un abceso perianal. Presentó

leucocitosis con alteración de la función renal y de la hemos-
tasia.

Conclusión: Se entiende como emergencia aquellas situacio-
nes de peligro que requieren una actuación inmediata. La
Gangrena de Fournier es una enfermedad poco frecuente aun-
que presenta una elevada morbimortalidad, sobre todo en pa-
cientes con factores predisponentes como la diabetes y el al-
coholismo. Por ello es de gran importancia instaurar un
diagnóstico precoz y un tratamiento agresivo.

292-H

FITOBEZOAR GÁSTRICO.
COMPLICACIONES QUIRÚRGICAS
URGENTES

CARO TARRAGÓ A, ALCAIDE QUIRÓS MJ, CASTELLOTE CAIXAL M,
VADILLO BARGALLÓ J, SPUCH SÁNCHEZ JA, COBOS CARBÓ P

Hospital Universitario Joan XXIII de Tarragona.

Introducción: Un fitobezoar es un acúmulo de material vegetal
que forma una masa compacta y que generalmente se forma a ni-
vel gástrico. En su evolución puede generar complicaciones deri-
vadas de su “migración” a intestino delgado manifestándose co-
mo síndromes oclusivos y menos frecuentemente como
perforaciones intestinales.

Material y métodos: Se realiza el estudio retrospectivo de 11 ca-
sos de oclusión intestinal por migración de fitobezoar gástrico
diagnosticados y tratados en nuestro centro en un periodo de 5
años comprendido entre el año 2002 y el 2006. Se revisa el cua-
dro clínico, método diagnóstico y el tipo de tratamiento quirúrgi-
co.

Resultados: En todos los pacientes se encontró un fitobezoar de
localización intestinal como causa de la oclusión, tan sólo un ca-
so presentaba otros dos bezoares asociados de localización gástri-
ca. La forma de presentación fue en todos los casos un cuadro de
oclusión intestinal y en 1 paciente se asoció perforación intesti-
nal. En 9 de los 11 pacientes destacamos el antecedente común
de cirugía gástrica previa. El diagnóstico en urgencias se realizó
mediante clínica, radiología simple y TAC abdominal. Requirie-
ron tratamiento quirúrgico urgente todos los pacientes realizándo-
se: fragmentación-expresión y paso a colon en 7 pacientes, ente-
rotomía en 3 y resección intestinal segmentaria en 1.

Conclusión: El bezoar es una patología que puede presentarse en
urgencias como un abdomen agudo en el contexto de una oclu-
sión intestinal o menos frecuentemente como una perforación in-
testinal. El antecedente de cirugía gástrica previa es un dato co-
mún en estos pacientes por lo que habrá que tenerlo en cuenta en
el contexto de los síndromes oclusivos que se ven en urgencias.
Es importante establecer un diagnóstico precoz para poder ofrecer
un tratamiento quirúrgico lo más rápido posible, de ello depende-
rá que el procedimiento quirúrgico sea más o menos complejo y
por tanto conlleve mayor o menor morbilidad.
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PERFIL DEL PACIENTE CRÍTICO
DE UN SERVICIO DE EMERGENCIAS
PREHOSPITALARIAS

MORILLO RODRÍGUEZ J, REY PATERNA P

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: En la asistencia Prehospitalaria se presenta la “pre-
misa” de que todos los pacientes críticos que se tratan son varones
jóvenes que o son politraumatizados (primera causa de muerte en
menores de 35 años) o sufren un síndrome coronario agudo.

Objetivo: Queremos conocer si en nuestro entorno se cumple este
tipismo.

Material y métodos: Se realiza un estudio descriptivo, retrospec-
tivo, longitudinal sobre todos los pacientes trasladados durante el
año 2006 con un preaviso hospitalario, considerados por tanto co-
mo críticos ya en el ámbito prehospitalario. Valoramos su edad,
sexo, patología y técnicas realizadas sobre ellos (vías, sondajes,
etc.). obtenidas mediante observación de los informes de asisten-
cia. Analizamos las variables cuantitativas con medidas de disper-
sión y centrales. Se mantiene la confidencialidad de los datos.

Resultados: Se han valorado 1.043 pacientes de las 112.032 acti-
vaciones realizadas siendo el 73,6% varones y el 23,7% mujeres,
con una edad media de 49,8 años (47,58 para hombres y 55,6 para
mujeres), la patología más observada ha sido la traumática
(40,6%) dividida en TCE (12,3%), ortopédico (11,4%) y otros
(16,9%). El siguiente grupo fue la patología neurológica con
18,3%, principalmente ACV, y el tercer gran grupo era la patolo-
gía cardiológica con un 15,1%, siendo el SCA el 10,4%, los si-
guientes grupos fueron PCR recuperada (11,5%), intoxicaciones
(2,9%), donante a corazón parado (2,6%), lesiones por agentes fí-
sicos 2,2%, y el resto de los grupos no superaban el 2% (digesti-
vo, endocrinometabólicas, obstétricos, psiquiátricos, respiratorios,
asfixia y sepsis).

Conclusiones: Podemos determinar, que en nuestra experiencia, el
paciente crítico prehospitalario coincide con un varón maduro, que
ha sufrido un traumatismo que compromete su vida. Lo que coin-
cide con la idea muy difundida del “crítico típico prehospitalario”.

323-H

LA COORDINACIÓN MULTIDISCIPLINAR
MEJORA LA ASISTENCIA A LAS
INTOXICACIONES AGUDAS POR ALCOHOL

POU CALVO R, BASSA REAL J, DAZA LÓPEZ M, BELDA JORNET V,
CRUZ LLOBET J, CASARRAMONA LOBERA F

Hospital de Mataró. Barcelona.

Introducción: Desde 1998 disponemos en Mataró de la Comi-
sión Técnica Municipal de Drogodependencias (CTMD) que co-

ordina representantes del Ayuntamiento, Policía, Asistencia So-
cial, Farmacias, Psiquiatría, Atención Primaria y Urgencias, esta-
ble 3 reuniones anuales y una memoria. La CTMD es una herra-
mienta para la coordinación de los estamentos implicados y
también para la monitorización de cambios en los hábitos de con-
sumo de la población. La presencia de psiquiatra de guardia en
Urgencias (SU), nos dota de más elementos en la atención a pro-
blemas agudos relacionados con la drogadicción. El Hospital de
Mataró consta de 350 camas, 115.000 urgencias anuales, pobla-
ción de 250.000 y está situado en un entorno con importantes zo-
nas lúdicas.

Objetivo: Analizamos la incidencia de las intoxicaciones agudas
por alcohol (IAA) en nuestro SU entre los años 2003-2006 y el
perfil del paciente intoxicado, en el contexto de colaboración con
la CTMD.

Metodología: Estudio descriptivo de las consultas por IAA, co-
mo diagnóstico de alta durante el año 2003-06 utilizando base de
registro de datos del SU, valorando parámetros de frecuentación,
reincidencia, grupos de riesgo, horario, día de la semana, destino
al alta.

Resultados: En el periodo de estudio (4 años) se realizaron
445.126 urgencias siendo las IAA 1534 (0,34%). Por años: 371
en 03, 394 en 04, 410 en 05 y 359 en 06. El 69% son hombres,
con un promedio de edad de los hombres de 36,5 años y de las
mujeres de 31,7 años (Rango 13-82). El 89% consultan en una
sola ocasión, y son reincidentes (RI) el 11% (rango 1-18). En la
franja horaria de las 20 a las 6 horas se acumulan el 67% de to-
das las consultas. El día de la semana que consultan más es la
noche del sábado a domingo con el 69% de las consultas únicas y
del 54% de los RI. El 29% de los días no se atiende ningún pa-
ciente con IAA, en el 32% de los días hay una sola consulta y en
el 39% de los días se atienden 3 o más pacientes. El destino al al-
ta fue a domicilio en el 95% de los casos, ingresaron el 3% (de
ellos el 70% en Medicina Interna y el resto en el Servicio de Psi-
quiatría). Fueron alta voluntaria o fuga el 2%. En cuanto a país
de origen recogemos 4 pacientes de origen asiático y 63 africa-
nos. Los días de más consultas de todos los años son las noches
de Fin de año con un máximo de 8 consultas con un promedio de
edad de 34 años y los días de Fiesta mayor, con un máximo de 6
consultas y un promedio de edad de 24 años.

Conclusiones: El conocimiento por parte de la CTMD por dife-
rentes circuitos de información, de datos referentes a la repercu-
sión del consumo de alcohol, cambio de hábitos de la población y
de grupos de riesgo, permite a cada una de las instituciones re-
presentadas tomar medidas preventivas.

La detección del aumento de intoxicaciones habituales en pacien-
tes jóvenes y la coordinación con agentes externos al SU, ha lle-
vado al cierre de locales de ocio.

La presencia de ps.

A pesar de las campañas institucionales sobre el control del con-
sumo de alcohol no se observa un descenso significativo del nú-
mero de casos de IAA en nuestro SU.
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338-H

TUBERCULOSIS EN POBLACIÓN
INMIGRANTE: EL PORCENTAJE
SIGUE EN AUMENTO

DEL BAÑO LÓPEZ F, SUPERVÍA CAPARRÓS A, SÁNCHEZ MOURELO S,
MÍNGUEZ MASÓ S, CLEMENTE RODRÍGUEZ C, LÓPEZ CASANOVA MJ

Hospital del Mar. Barcelona.

Introducción: La tuberculosis constituye un grave problema de
salud pública. En España se ha producido un aumento de los
diagnósticos de tuberculosis en los últimos años, en parte como
consecuencia del alto índice de inmigración de personas proce-
dentes de países con alta prevalencia. En 1994, el porcentaje de
extranjeros entre los casos de tuberculosis era del 8,4%, aumen-
tando hasta el 35,4% en el 2004.

Objetivo: Determinar qué porcentaje de los casos de tuberculosis
diagnosticados en nuestrto centro son debidos a población inmi-
grante, así como conocer las características epidemiológicas de
los mismos.

Metodología: Estudio retrospectivo de todos los casos de tuber-
culosis diagnosticados en nuestro centro durante el año 2006. Se
recogieron datos de procedencia, sexo, edad, tiempo de residencia
en España, hábitos tóxicos, antecedentes patológicos, localización
de la tuberculosis, rendimiento del Ziehl de esputo, cultivos de
micobacterias, estudio de resistencias y tratamiento efectuado.

Resultados: Durante el periodo de estudio, se diagnosticaron 52
nuevos casos de tuberculosis, de los cuales 29 (55,8%) eran espa-
ñoles (21 hombres y 8 mujeres) y 23 (44,2%) inmigrantes (15
hombres y 8 mujeres). La edad media fue de 39,8 (18,3) años para
el total de los pacientes, de 45 (20,6) años para los españoles y de
32,6 (10,2) años para los inmigrantes. La procedencia de los inmi-
gramntes fue: Sudamérica 9 pacientes, Asia 8 pacientes, Norte de
África 4 pacientes, África Subsaharina 1 paciente, y Europa del
Este 1 paciente. El 43,4% de los inmigrantes reconocía hábitos tó-
xicos (tabaquismo 100%, enolismo superior a 60 g/día el 60%, co-
caína inhalada 20% y cánnabis 10%). Entre los pacientes españo-
les, el 65,5% refería hábitos tóxicos (100% tabaquismo, 27,5%
enolismo, 10,3% cocaína inhalada, 6,9% cocaína fumada, 6,9%
cánnabis y 3,45% metadona). Un 13,8% de los españoles eran se-
ropositivos para el VIH por ninguno de los inmigrantes. La locali-
zación más frecuente de la tuberculosis fue la pulmonar en ambos
grupos (72,4% en los españoles y 78,3% en los inmigrantes). La
sensibilidad del Ziehl de esputo para la tuberculosis de localiza-
ción pulmonar, fue del 90,5% en los españoles y del 77,7% en los
inmigrantes. La mayoría de los pacientes recibió tratamiento con
cuatro fármacos (65,5% de los españoles y 87% de los inmigran-
tes). El antibiograma detectó 2 casos de resistencia, un paciente
español con resistencia a Isoniazida y Estreptomicina y un pacien-
te natural de Marruecos con resistencia a Isoniazida.

Conclusiones: El porcentaje de inmigrantes entre los diagnósti-
cos de tuberculosis sigue en aumento. Los inmigrantes diagnosti-
cados de tuberculosis tienen menos hábitos tóxicos y menor pre-
valencia de infección por el VIH que la población española. En
nuestra serie, la sensibilidad del Ziehl de esputo es mayor en los
españoles. El número de resistencias es similar en ambos grupos.

358-H

RESULTADOS SOBRE LA UTILIZACIÓN
DE EQUIPOS DE PROTECCIÓN “TORTUGA”
DURANTE EL AÑO 2006

TORRES GARCÍA F, TEJEDOR CASTILLO MA, HIDALGO SÁNCHEZ C,
LUENGO ALFONSO L, MUÑOZ ROBLES C, GIMÉNEZ MEDIAVILLA JJ

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Desde el año 2005 el servicio SAMUR-Protección
Civil consideró necesario dotar a las unidades del operativo, de
equipos de protección para poder trabajar en presencia de gases,
vapores, partículas o microorganismos, en situaciones en las que
no se puede evitar la participación del equipo sanitario (infeccio-
sos, síndrome de Diógenes, pacientes contaminados con produc-
tos, agresiones con sprays, derrumbes, incendios con gran canti-
dad de humo, etc.). Para ello se crean las mochilas “TORTUGA”
dotadas de: 3 trajes antisalpicaduras, 3 semimáscaras con filtros
polivalentes para vapores, gases y partículas, 2 máscaras con fil-
tros polivalentes para vapores, gases y partículas, 3 elementos fil-
trantes FFP-3 y 3 pares de guantes de protección química. Tras
un año analizamos los datos, para conocer la utilidad del equipo,
así como sus posibles modificaciones.

Para poder dar un correcto uso a los equipos, se realizan sesiones
formativas.

Objetivos: Estudio de los datos obtenidos sobre la utilización de
las mochilas de protección “TORTUGA”.

Metodología: Tras cada utilización de los equipos, se obtienen
datos sobre: tipo de incidente en el que se ha utilizado, material
del que se dotó el equipo que participó en la intervención, tipo de
unidad que lo utiliza y observaciones o comentarios sobre la efec-
tividad o la modificación en la composición del equipo.

Las “TORTUGAS” son retiradas y se analizan los datos, proce-
diendo con posterioridad a su reposición y revisión.

Resultados: Unidades que los utilizan: El 47,2 de las unidades
que lo utilizaron correspondes a soporte vital básico; el 43,1 a so-
porte vital avanzado y el 9,7 a los vehículos de coordinación.

Tipo de incidentes en los que se utilizan: El 20% de las utiliza-
ciones corresponden a las aperturas de puerta, bien sea con pa-
cientes fallecidos o con Síndrome de Diógenes; el 17,5 corres-
ponden a incidentes con productos químicos y el 15% en
incendios. Destacamos que el 11,3% se utilizó en el manejo de
pacientes infecciosos y el 10% en pacientes psico-sociales, gene-
ralmente con problemas de higiene personal.

Material utilizado: Se utilizaron 351 elementos de los equipos
“TORTUGA”. El 57,7% fueron para la protección de la vía aérea
(máscaras, semimáscaras y elementos filtrantes).

De entre los elementos el 41% correspondía a trajes antisalpica-
dura, el 32,5 a semimáscaras con filtros polivalentes, el 17,9 a
elementos autofiltrantes y el 8,5% a máscaras con filtros poliva-
lentes. Los guantes acompañaban siempre a los trajes antisalpica-
duras.
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Satisfacción y observaciones: la mayoría de los usuarios manifes-
tó estar satisfecho con la respuesta del equipo. Los problemas que
se detectaron fueron por mala utilización (menos del 5%).

Conclusiones: El equipo cubre las necesidades como primera
respuesta ante incidentes menores que requieren protección espe-
cial.

Aumentamos la utilización de estos equipos de 26 en 2005 a 80
en 2006.

Se generaliza la utilización de protección de vía aérea y de trajes
antisalpicaduras de la categoría 5 y 6.

El concepto de protección en estos incidentes, no está relacionada
con la calidad de la unidad que interviene (43,1% en SVA y
47,2% en SVB).

Con respecto a los incidentes es destacable la utilización en las
aperturas de puerta, ante la posible presencia de microorganis-
mos, vapores y gases.

El uso en los incidentes psico-sociales nos indica la utilización de
prendas de barrera, para mantener el uniforme aislado de la sucie-
dad que suele acompañar a estas intervenciones.

Para mejorar la utilización, se crea la figura del técnico de proce-
dimientos especiales que va ha realizar, entre otras tareas la de
asesoramiento a las unidades sobre el equipo a utilizar.

359-H

ESTUDIO SOBRE LAS AGRESIONES
A LOS PROFESIONALES DEL SERVICIO
DE URGENCIAS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SANT JOAN REUS 2003-2006

LÓPEZ MADRID V, ARCEDIANO MUELAS A, MESTRE ANGUERA F

Hospital Universitari Sant Joan de Reus. Tarragona.

Introducción: En los últimos años, la percepción del aumento de
casos de violencia contra el personal sanitario de los servicios de
urgencias de todos los hospitales ha aumentado de manera consi-
derable.

Los recientes cambios acontecidos en nuestro centro como son; la
creación de una área de observación, la unificación de las urgen-
cias de baja y alta complejidad, la implantación del sistema de
triaje realizado por enfermería, el aumento de boxes en el mismo
espacio físico, han hecho que sea mayor la percepción de insegu-
ridad que tienen los profesionales y de la cual se habla en los fo-
ros de opinión en el lugar de trabajo.

Objetivo: Comparar la percepción de la violencia tanto física co-
mo verbal por parte de los profesionales de Urgencias con los ca-
sos de violencia registrados en los libros de Incidencias a partir
de la instauración del sistema de triaje periodo (2003-2006).

Metodología: Se trata de un estudio descriptivo y comparativo.

1) Se elabora una encuesta de 7 preguntas de respuesta cerrada y
se realiza la validación de la misma entre el personal de urgen-
cias.

– Criterios de inclusión al estudio: médicos (adjuntos y residen-
tes), enfermería, auxiliares, camilleros y personal administrativo
que estén trabajando o hayan trabajado en el servicio de urgen-
cias (urgencias generales, pediatría y ginecología) desde el 2003
con la implantación del triaje.

– Criterios de exclusión: profesionales que lleven en el servicio
menos de 3 años.

La participación en el estudio será de manera voluntaria y las en-
cuestas se repartirán a todo el personal de urgencias durante un
periodo de 10 días.

Tabulación de los resultados mediante el programa estadístico
SPSS 14.0 para Windows.

2) El centro dispone de libros de incidencias de los cuales hemos
extraído los registros de agresiones verbales y físicas.

El resultado de los valores de la encuesta se compararan con los
resultados extraídos de la lectura de los libros de Incidencias.

Resultados: Se repartieron 100 encuestas de las cuales 89 fueron
válidas en relación a los criterios de inclusión al estudio.

La media de edad es de 37,33 años, un 29,2% son hombres y un
70,8% son mujeres. La distribución por categorías profesionales
es 28,1% médicos, 41,6 DUE, 3,4% técnicos de Rx, el 10,1% au-
xiliares de enfermería, el 5,6 auxiliares administrativos y el
11,2% celadores.

De los 89 encuestados, 77 personas han recibido algún tipo de
agresión, es decir el 86,5%.

A partir de las encuestas se llega al resultado de:

– Agresión física: el 28% de los encuestados ha recibido agresión
física en el trabajo, de estas agresiones físicas el 40% se registra-
ron en el libro de incidencias y el 16% llegaron hacer denuncia.

– Agresión verbal: el 83,1% de los encuestados han recibido
agresiones verbales múltiples en el trabajo, de estas agresiones
verbales el 35,1% se registraron en el libro de incidencias y el
2,7% llegaron hacer denuncia.

Resultados obtenidos de la lectura de los libros de incidencias
son:

– De un total de 52 registros de agresiones un 21% son físicas y
un 79% son verbales.

Conclusiones: Se observa una concordancia entre los porcentajes
de las agresiones físicas y verbales de los registros y entre los re-
sultados de la encuesta.

Hay un porcentaje muy elevado de profesionales agredidos en es-
te servicio y el porcentaje de las agresiones registradas en los li-
bros de incidencias son más bajos de lo deseado.

282 Emergencias. Vol. 19. Extraordinario, Junio 2007

08H  9/5/07  14:38  Página 282



371-H

SÍNDROME COLINÉRGICO EN URGENCIAS.
UNA SITUACIÓN CLÍNICA EN AUGE Y
DIFÍCIL DE RECONOCER. ETIOLOGÍA,
DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
ESPECÍFICO

SIMÓ S, TAPIA J, PINTADO L, LLORT J, ROCA TEY L

SEM Manresa. Hospital Sant Joan de Deu – Fundación Althaia – Manresa
(Barcelona).

El síndrome colinérgico es una de las situaciones difíciles de re-
conocer en urgencias e infrecuente en ser incorporada a otras
etiologías posibles a valorar cotidianamente, cuando nos plantea-
mos el diagnóstico diferencial ante cuadros clínicos que cursan
con sintomatología neurológica, respiratoria, cardiaca y/o digesti-
va. A raíz de un aumento detectado en el número de casos en
nuestro servicio en los últimos meses, hemos creído necesario re-
visar la literatura y bibliografía existente a este respecto utilizan-
do tanto Pubmed-Medline como bases de datos específicas en to-
xicología como las de la AETOX (Asociación Española de
Toxicología), las de la SFTC (Societée Française de Toxicologie
Clinique) y las de Poisindex (Base de datos americana). El resul-
tado de esta búsqueda ha puesto de manifiesto lo infrecuente de
su detección/publicación pero la ligera e interesante tendencia al
alza en el número de casos publicados sobre todo en relación a
efectos secundarios debidos al aumento de utilización de la rivas-
tigmina dentro del manejo general actual de los cuadros de de-
mencia tipo Alzheimer.

Nosotros mismos presentamos un póster en el último Congreso
Catalán de Medicina de Urgencias y Congreso Internacional
Transfronterizo de Urgencias a propósito de un caso de intoxica-
ción voluntaria por rivastigmina de una paciente de 54 años que
estaba siendo tratada por un Alzheimer precoz. Estamos conven-
cidos que disponer de esta medicación –jarabe en casi todos las
presentaciones– de manera más habitual en los botiquines fami-
liares, hará que esta situación vaya en aumento (sea por intoxica-
ciones voluntarias del paciente o de personas de su entorno en si-
tuación autolítica, o por intoxicaciones accidentales, sobre todo
en el ámbito de los accidentes toxicológicos de pediatría) y he-
mos de estar preparados para detectarla clínicamente.

El síndrome colinérgico resulta de la excesiva activación de los
receptores de acetilcolina como resultado de la inhibición de la
acetilcolinesterasa o por estimulación directa de los receptores.
Las causas encontradas teóricamente como posibles son intoxica-
ciones por organofosforados, carbamatos ticolinesterásicos, tigmi-
nas (neos, fisos, rivas o piridos), la ingesta de algunos hongos y
la picadura de algunas arañas. Las manifestaciones clínicas pue-
den dividirse en muscarínicas o nicotínicas –según haya hiperacti-
vidad parasimpática o simpática del sistema nervioso autónomo–
y manifestaciones centrales que aparecen independientemente del
predominio de una u otra variante del síndrome colinérgico. A ni-
vel muscarínico aparece bradicardia, miosis puntiforme, sudora-
ción, visión borrosa, lagrimeo, diarrea, incontinencia urinaria, vó-
mitos y aumento de las secreciones bronquiales con disnea y tos.
A nivel nicotínico puede aparecer taquicardia, hipertensión arte-
rial, midriasis, fasciculaciones y debilidad muscular.

Por último a nivel central tenemos agitación, psicosis, confusión
mental, convulsiones y coma. La severidad depende del agente
responsable y de la dosis ingerida. Habitualmente son benignas y
de corta duración si son detectadas a tiempo, aunque la actividad
de la colinesterasa permanece disminuida durante varias semanas
después de haberse presentado la intoxicación a pesar de haber
obtenido ya una completa resolución de los síntomas y signos.
Las bases específicas de su tratamiento reposan en la neutraliza-
ción de la sintomatología muscarínica con atropina a dosis excep-
cionalmente altas (1-2 mg cada 5-10 minutos hasta conseguir mi-
driasis, habiendo encontrando casos descritos de administración
de más de 50 mg) y en el uso excepcional y ocasional de pralido-
xima u obidoxima para activar la acetilcolinesterasa.

381-H

CORRELACIÓN DIAGNÓSTICA
INTERHOSPITALARIA

QUESADA YÁÑEZ E, DÍAZ RICOMÁ N, MELLADO VERGEL FJ, SUÁREZ
HERRERÍAS C, OYONARTE ALCALÁ A*, MARTÍNEZ CARDEÑA JJ*

Hospital de Alta Resolución El Toyo de Almería. *Hospital Torrecárdenas de
Almería.

Objetivos: El servicio de Urgencias y Cuidados Polivalentes del
Hospital de Alta Resolución El Toyo (SUHART) de Almería dis-
pone de un servicio de urgencias con un área de hospitalización a
cargo de médicos de urgencias, sin otro tipo de especialistas, con
acceso a determinadas pruebas de laboratorio y de imagen.

Nuestros objetivos son conocer el grado de correlación diagnósti-
ca entre los pacientes trasladados desde SUHART, a su hospital
de referencia, Hospital Torrecárdenas (HT). Identificar los posi-
bles errores diagnósticos. Así como describir la patología más
frecuentemente derivada.

Metodología: Se realizó seguimiento de todos los pacientes tras-
ladados del SUHART al hospital de referencia, que cursaron in-
greso en el área de observación o en cualquier otra área del HT.
Se utilizó como instrumento la historia clínica del SUHART y la
del alta hospitalaria de HT, durante un periodo de 2 meses conse-
cutivos (enero y febrero de 2007). Se recogieron las siguientes
variables: edad, sexo, diagnóstico del SUHART (DSUHART),
diagnóstico del Hospital de referencia (DHT), correlación diag-
nóstica, lugar de ingreso, Errores diagnósticos. Criterios de exclu-
sión: pacientes que no cursaron ingreso en ningún área de HT

Resultados: Total pacientes: 69. Edad media: 46 años. Sexo: 42
(60%) mujeres. DSUHART: cirugía 20 (28%), digestivo 6 (8%),
cardiología 7 (10%), pediatría 7 (10%), traumatología 8 (11%),
neurología 3 (4%), neumología 3 (4%), medicina interna 6 (8%),
ginecología 2 (3%), neurocirugía 2 (3,%), urología 2 (3%), maxi-
lofacial 2 (3%), ORL 1 (1%), Lugar de ingreso: Planta: 49
(71%), Observación: 19 (27%), Intensivos: 1 (1%). Correlación
diagnóstica en 60 casos (85%). Errores diagnósticos: 9, 6 (66,6%)
por falta de pruebas de imagen, y 3 (33,3%) por falta de valora-
ción especializada.

Conclusiones: Existe un porcentaje elevado de correlación diag-
nóstica entre el SUHART y el HT, aproximadamente del 85%.
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La patología que atiende y traslada el SUHRT con mayor fre-
cuencia es la quirúrgica, tanto de cirugía general como traumato-
lógica, seguido de cardiología, medicina interna, pediatría y di-
gestivo.

La falta de correlación diagnóstica se debe a la no disponibilidad
de determinadas pruebas de imagen y la necesidad de valoración
especializada no disponible en nuestra cartera de servicios.

383-H

SEDACIÓN EN ENDOSCOPIAS DIGESTIVAS Y
CARDIOVERSIÓN ELÉCTRICA
PROGRAMADA EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS

MELLADO VERGEL FJ, GARCÍA MÉNDEZ J, SUÁREZ HERRERÍAS C,
DÍAZ RICOMA N, HORNERO MARTÍNEZ F, VEGA ESTÉVEZ JM

Hospital de Alta Resolución El Toyo de Almería.

Introducción: El Hospital de Alta Resolución El Toyo dispone,
entre otros servicios, de un Servicio de Urgencias compuesto por
un área de Urgencias generales y un área de Hospitalización Poli-
valente (Corta Estancia) a cargo de Médicos de Urgencias.

Objetivos: Describir los pacientes ingresados en régimen de hos-
pital de día para realización de sedación profunda en endoscopias
digestivas y cardioversión eléctrica programada.

Metodología: Tipo de estudio: descriptivo retrospectivo. Periodo:
12 meses. Sujetos: pacientes ingresados en régimen de hospital
de día en el área de cuidados polivalentes para realización de se-
dación en endoscopias digestivas y cardioversión eléctrica progra-
mada. Variables: sexo, edad, tipo de procedimiento, fármacos em-
pleados, complicaciones, tiempo de estancia, y destino al alta.
Análisis de datos: estadística descriptiva.

Resultados: El total de pacientes atendidos fueron 38:

Sedación en endoscopias digestivas 31. Edad media: 57 años. Se-
xo hombre: 18 (58%).

Tipo de procedimiento: Gastroscopia 13 (41,9%), Colonoscopia
12 (38,7%), Gastroscopia y Colonoscopia 4 (12,9%), y Colonos-
copia con polipectomía 2 (6,5%).

Fármacos empleados: Propofol en 28 casos (90,3%) y Propofol
más midazolam en 3 casos (9,7%). Complicaciones: hipotensión
1 (3%). Tiempo de estancia medio: 110 minutos. Destino al alta:
Domicilio 31 (100%).

Cardioversión eléctrica programada 7: Edad media: 60 años. Sexo
hombre: 5 (71,4%).

Tipo de procedimiento: con palas en 6 casos (85,7%) y con par-
ches en 1 caso (14,3%). En todos los casos la descarga de inicio
fue de 200 julios. Fármacos empleados: Sedación: propofol en 5
casos (71,4%) y propofol más midazolam en 2 casos (28,6%),
Analgesia: morfina en 5 casos (71,4%) y gentanilo en 2 casos
(28,6%). Complicaciones: Quemadura de primer grado en región

torácica 1 (14%). Tiempo de estancia medio: 120 minutos. Desti-
no al alta: Domicilio 7 (100%).

En 2 casos (28,5%) no se consiguió revertir a ritmo sinusal tras 3
descargas con un máximo de 360 julios.

Conclusiones: Aunque disponemos de un pequeño tamaño mues-
tral, consideramos que la sedación profunda en endoscopias di-
gestivas y la cardioversión eléctrica programada realizadas en ré-
gimen de hospital de día por médicos de urgencias, son seguras,
sin complicaciones graves, y con alta domiciliaria precoz.

384-H

INDICADORES DE PROCESOS
ASISTENCIALES EN LA UNIDAD
DE URGENCIAS Y CUIDADOS POLIVALENTES
DE UN HOSPITAL DE ALTA RESOLUCIÓN

HORNERO MARTÍNEZ F, DÍAZ RICOMA N, SUÁREZ HERRERÍAS C,
MELLADO VERGEL FJ, QUESADA YÁÑEZ E, VÁZQUEZ ALONSO L

Hospital de Alta Resolución El Toyo de Almería.

Introducción: El Área Integrada de Gestión de Cuidados Poliva-
lentes del Hospital de Alta Resolución El Toyo (AIG) dispone de
un Área de Urgencias Generales y un Área de Hospitalización
Polivalente (Corta Estancia) a cargo de Médicos de Urgencias. En
el año 2006, un 40% de los pacientes atendidos en régimen de
Corta Estancia pertenecen a 4 Procesos Asistenciales (PA): insufi-
ciencia cardiaca (IC) (5,6%), enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC) (6,4%), fibrilación auricular (FA) (7,8%) y dolor
torácico (DT) (13%).

Objetivos: Describir el desarrollo de los PA, la adherencia a cri-
terios de calidad asistencial, y detección de áreas de mejora.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo en el que se reco-
ge la actividad del AIG en el año 2006. Estudio de variables de
calidad asistencial para cada uno de los PA. Se utilizan como
fuente de identificación de pacientes la base de datos de Observa-
ción/Corta estancia de AIG y como fuente de datos para la audi-
toria la historia clínica al alta.

Resultados: Total: 36.872, 514 (1,3%) ingresaron en Observa-
ción, y 199 (0,5%) en Corta Estancia. Un 40% del total de los in-
gresos pertenecen a procesos asistenciales.

Del PA DT, subproceso IAM sin elevación del ST: 55 pacientes:
el 5,4% reconsultan en el mes siguiente, al 91,6% se le aplican
medidas generales, en el 29,7% consta al alta la prescripción de
antiagregantes, nitritos y betabloqueantes, en el 34,5% consta al
alta la prescripción de inhibidores de la enzima conversora angio-
tensina (IECAs). Subproceso IAM con elevación del ST: 10 pa-
cientes, al 90% se le realiza electrocardiograma antes de 10 mi-
nutos, al 90% se le aplican medidas generales, al 40% se
administra fibrinolisis en la primera hora y al 100% en prioridad
I de ARIAM.

PA IC: 55 pacientes, en el 16,6% consta al alta la función ventricu-
lar, en el 66,6% consta al alta la prescripción de IECAs, en el
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92,3% se prescribe anticoagulación al alta en los pacientes con IC
y FA, ningún pacientes con IC reconsulta durante el mes siguiente.

PA FA: 49 pacientes, la demora en la cardioversión programada
fue de 26,2 días, en el 84,3% se prescribe anticoagulación al alta,
el 97,2% reciben fármacos para el control de la frecuencia.

PA EPOC: 53 pacientes, en el 3,77% se usa ventilación mecánica
no invasiva, en el 100% consta la fecha de revisión al alta, el
1,8% reconsulta en el mes siguiente.

Conclusiones: 1) La aplicación de los procesos asistenciales per-
mite determinar los indicadores de calidad y establecer el grado
de cumplimiento de estos en las principales patologías que se
atienden en los Servicios de Urgencias.

2) Se detectan principalmente 2 áreas de mejora: aumentar la
prescripción de IECAs al alta y el uso de la ventilación mecánica
no invasiva.

387-H

PERFIL DEL PACIENTE DEL ÁREA
DE HOSPITALIZACIÓN POLIVALENTE

SUÁREZ HERRERÍAS C, VÁZQUEZ ALONSO L, MELLADO VERGEL FJ,
DÍAZ RICOMA N, QUESADA YAÑEZ E, HORNERO MARTÍNEZ F

Hospital de Alta Resolución El Toyo de Almería.

Objetivos: El Área Integrada de Gestión (AIG) Cuidados Poliva-
lentes del Hospital de Alta Resolución “El Toyo” consta de un
área de Urgencias y un área de Hospitalización Polivalente (22
habitaciones individuales), compuesta por: 1) Observación (estan-
cia inferior a 24 horas); 2) Corta Estancia (patología médica con
hospitalización máxima de tres días); 3) Hospital de Día (técnicas
diagnosticas y/o terapéuticas); 4) Cirugía mayor Ambulatoria
(CMA) (actividad quirúrgica del hospital).

Nuestro objetivo es describir el perfil de los pacientes ingresados
en el área de Hospitalización Polivalente.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo en el que se reco-
ge la actividad asistencial del AIG Cuidados Polivalentes desde
su apertura, en junio-05, hasta febrero-07.

Se recogen las siguientes variables: Estancia Corta: sexo, edad,
diagnóstico, estancia media y destino al alta; Hospital de Día:
técnica realizada, sexo, edad, y destino al alta; y CMA: sexo,
edad, diagnóstico, motivo de ingreso y destino al alta.

Resultados: El número total de pacientes atendidos en Urgencias
fue 60.210, 1.063 (1,76%) ingresaron en Cuidados Polivalentes,
695 en Observación y 365 en Corta Estancia. La edad media fue
65,72 años. 68% eran hombres y 32% mujeres. El principal moti-
vo de ingreso fue EPOC (15,34%), Síndrome Coronario Agudo
sin elevación ST (7%), Fibrilación Auricular (4%), Insuficiencia
Cardiaca (5,75%), Infección Respiratoria no condensante (7,7%)
y Neumonía de la comunidad (10,7%). La estancia media fue de
3 días. El destino al alta: 71,8% a domicilio; 1,1% exitus; 14%
fueron hospitalizados en el Hospital de referencia, 6% en hospita-

les concertados, 2% en Hospital Cruz Roja y 5,2% fueron remiti-
dos a Urgencias del Hospital de referencia.

Al Hospital de Día acudieron 36 pacientes: 22% para realización
de Fibrogastroscopia con sedación, 36% para Colonoscopia con
sedación, 17% para Cardioversión, 17% para tratamiento hemato-
lógico (Flebotomía o Hierro intravenoso), y 8% para estudio del
sueño. Todos fueron dados de alta a domicilio.

Los pacientes postquirúgicos ingresados fueron 332, 39,5% hom-
bres y 60,5% mujeres con edad media de 45,79 años. El 64,5%
fueron ingresos programados y el 35,6% por complicación tras
CMA. 46% procedían de Cirugía General, 21,7% de Traumatolo-
gía, 14,7% de Ginecología, 10,8% de Otorrinolaringología, 3,9%
de Oftalmología, 2,4% de Urología y 0,3% de Dermatología. El
97% fueron dados de alta a domicilio y el 3% trasaldados al Hos-
pital de referencia. El pricipal motivo de ingreso por complica-
ción tras CMA fue persistencia del dolor postquirúrgico, y el de
derivación al Hospital de referencia, sangrado tras intervención
ginecológica.

Conclusiones: 1) Los pacientes ingresados en Estancia Corta pre-
sentan patología cardiaca y respiratoria. Tras una estancia media
de 3 días, la mayor parte son alta a domicilio.

2) Los pacientes del Hospital de Día, acuden, sobre todo, para
endoscopia digestiva con sedación, y todos son remitidos al do-
micilio sin complicaciones.

3) La mayor parte de los posquirúrgicos proceden de Cirugía Ge-
neral, Traumatología y Ginecología. La principal causa de ingreso
es el dolor postquirúrgico, y el principal motivo de traslado es el
sangrado ginecológico.

393-H

ESTUDIO EXPLORATORIO DE LOS RASGOS
PSICOPATOLÓGICOS DE LA PERSONALIDAD
DEL MÉDICO ASISTENCIAL
DE LA EMERGENCIA PREHOSPITALARIA

DE SOUZA REIS D, VILLAGRASA SANCHES D

SEM Igualada.

Introducción: La carga laboral y emocional vivida por los profe-
sionales de la medicina puede ser considerada el desencadenante
de la causa del estrés y de otras enfermedades encontradas en el
ambiente sanitario. El ser humano en su singularidad posee ras-
gos de personalidades disitintos que reflejan su estado de salud
mental e influencian las respuestas comportamentales en su am-
biente laboral, familiar, social. Las respuestas negativas de enfer-
medad son consecuencias de los varios tipos de rasgos psicopato-
lógicos de la personalidad, de las inclinaciones patológicas de
que cada individuo está predispuesta. El estudio de las tendenci-
cas psicopatológicas de la personalidad de los médicos prehospi-
talarios será de gran utilidad a la comunidad sanitaria en la medi-
da que indicará las posibles respuestas de los síntomas
patológicos facilitando el desarrollo de medidas de prevención y
rehabilitación de la salud mental dañada.
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Objetivo: Identificar la prevalencia de rasgos pisocopatológicos y
cómo pueden influir en la gestión del estrés en los facultativos de
la emergencia pre-hospitalarias.

Métodos: Estudio cualitativo, prospectivo, dirigido a los médicos
asistenciales del Sistema de Emergencias Médicas de la provincia
de Barcelona, utilizando el cuestionario CAQ, cuestionario de
análisis clínicos, que detecta tendencias de la personalidad pato-
lógicas. El cuestionario se administra a través de mails vía inter-
net, con respuesta obtenidas a través de un link, todo hecho de
manera anónima.

Resultados: De los 167 médicos asistenciales de la provincia de
Barcelona, responden de manera anónima al cuestionario el 76%.
De ellos, el 63% presentan rasgos depresivos/ansiosos con baja
energía, con culpabilidad-resentimiento. El 30% presenta una leve
apatía afectiva generando una retirada de la convivencia social y
familiar. Una minoría presenta algún desvío suicida o psicopático.

Conclusiones: La prevalencia depresiva en la comunidad estudia-
da puede ser un indicio de que las estrategias de afrontamiento
ante el estrés no surtan efecto debido a la deformación de la ne-
cesidad de desconexión con el medio.

403-H

LA HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO
COMO ALTERNATIVA AL INGRESO
TRADICIONAL PARA PACIENTES
ATENDIDOS EN URGENCIAS

MIRÓN RUBIO M, FLORIT SERRA L, SPUCH SÁNCHEZ J, GARCÍA
PARDO G, BORRUEL LLOVERA A

Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII.

Introducción y objetivo: La hospitalización a domicilio (HaD)
pretende contener el gasto sanitario sin comprometer la calidad
de los servicios prestados. Con esta finalidad se han diseñado es-
trategias de alta precoz en pacientes previamente hospitalizados
tras haber superado la fase aguda de su enfermedad. En los últi-
mos años, sin embargo, ha adquirido importancia la asistencia a
pacientes en régimen de HaD procedentes de las áreas de urgen-
cias de los hospitales y, por tanto, sin ingreso previo. Esta estrate-
gia supone, en términos económicos, el modelo más rentable de
atención, ya que evita muchos de los costes asociados a la hospi-
talización, pero también exige mayor intensidad en la asistencia
al tratarse de pacientes con más compromiso clínico que los pro-
cedentes de plantas hospitalarias.

El objetivo de nuestro trabajo es analizar las características de los
pacientes atendidos en una Unidad de Hospitalización a Domici-
lio (UHaD) procedentes del Área de Urgencias y el resultado de
esa atención.

Metodología: Se analiza de manera prospectiva 213 casos conse-
cutivos de pacientes atendidos en nuestra Unidad entre enero de
2005 y diciembre de 2006 procedentes del área de Urgencias. En
la UHaD trabajan un cirujano y dos internistas. El personal de
enfermería está formado por 5 profesionales, de los cuales uno
hace funciones de supervisión. El horario de asistencia en el do-

micilio es de 8:00 a 22:0 horas todos los días del año. No se ad-
miten nuevos ingresos los sábados, domingos ni festivos, ni los
días laborables a partir de las 15:00 horas. Los pacientes son ad-
mitidos en hospitalización a domicilio si cumplen las siguientes
condiciones: certeza diagnóstica, estabilidad clínica, ausencia de
otros procesos que precisasen técnicas diagnósticas o terapéuticas
complejas, voluntad de ser atendidos en domicilio y condiciones
higiénicas y sociofamiliares adecuadas. Las principales variables
de estudio analizadas son: diagnóstico, estancia en HaD y porcen-
taje de retornos al hospital. Análisis estadístico: la descripción de
los datos se ha efectuado mediante media y desviación estándar
(DE) para variables cuantitativas y frecuencias absolutas y relati-
vas para variables categóricas.

Resultados: Durante el periodo de estudio se atendieron 213 ca-
sos. Varones 45,3%. Edad media 54,8 años (máx 94, mín 17 DE
22,59). Tiempo de estancia en Urgencias: < 12 horas 31,45%, en-
tre 12 y 24 horas 65,25%, > 24 horas 3,28%. Diagnóstico princi-
pal: infecciones urinarias 120 (56,3%), infecciones respiratorias
44 (20,6%), infecciones de piel y tejidos blandos 29 (13,6%), in-
suficiencia cardiaca 10 (4,7%), otros 10 (4,7%). Estancias totales:
1.505. Estancia media en HaD: 7,49 días (máx 48, mín 1, DE
5,2). Promedio visitas de enfermería 7,06, promedio visitas médi-
cas 2,69. El 92,95% recibieron el alta en su domicilio (7,9% se
comunicó directamente a Atención Primaria y 0,46% se contactó
con PADES). En 11 casos (5,16%) los pacientes tuvieron que re-
tornar al hospital (2 casos sin relación con el diagnóstico de in-
greso) 1 caso ingresó en un sociosanitario y 3 pacientes (1,4%)
solicitaron el alta voluntaria.

Conclusiones: La hospitalización a domicilio constituye un re-
curso alternativo al ingreso tradicional seguro y eficaz, especial-
mente en pacientes con infecciones. Los centros hospitalarios de-
berían considerar este modelo asistencial entre su cartera de
servicios ya que permite ahorrar numerosas estancias hospitala-
rias y garantiza una atención sanitaria especializada de calidad,
como lo demuestra el alto porcentaje de episodios resueltos con
éxito (> 90%) y la baja tasa de retornos al hospital (5%) de nues-
tro trabajo.

412-H

PACIENTES CON INFECCIÓN POR VIH
ATENDIDOS EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS: CARACTERÍSTICAS
EPIDEMIOLÓGICAS, CLÍNICAS
Y PREVALENCIA DE LA PÉRDIDA
DE SEGUIMIENTO AMBULANTE
DE ESTOS PACIENTES

DIZ FARIÑA S, MOYA MORADAS J, ORDÓÑEZ RECIO O, FERNÁNDEZ
AGEJAS S, PÉREZ ELÍAS MJ, CONCEJO BADORREY C

Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Objetivos: La pérdida de seguimiento (PDS) en consultas exter-
nas de los pacientes con infección por VIH es un fenómeno que
observamos en la práctica clínica diaria pero poco estudiado. El
objetivo de este trabajo es describir el perfil clínico del paciente
infectado por VIH que acude a un servicio de urgencias y cono-
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cer la prevalencia y factores asociados a la PDS en consultas en-
tre estos pacientes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de las
características epidemiológicas y clínicas de los pacientes infecta-
dos por VIH atendidos en el servicio de urgencias de un hospital
terciario de Madrid durante el año 2005. Consideramos PDS en
consultas externas el no haber acudido a ninguna cita en los últi-
mos 6 meses.

Resultados: Un total de 558 pacientes con infección por VIH
fueron atendidos en el área médica de Urgencias durante el perio-
do de estudio, lo que supuso el 0,01% del total de visitas atendi-
das. La edad media de los pacientes fue de 43 años y el 78% eran
varones. Con respecto a las características de la infección VIH: el
67% tenían antecedentes de ADVP como mecanismo más proba-
ble de adquisición de la infección, el 45% se encontraban en esta-
dío SIDA, la mediana de células CD4 y de ARN-VIH fue de 378
y 1,8 log10 copias/mL respectivamente. La prevalencia de la pér-
dida de seguimiento en consultas externas entre este grupo de pa-
cientes fue del 15,9%. En el análisis multivariable se asociaron de
forma independiente con PDS la adquisición de la infección por
VIH por vía parenteral OR 4,34 (2,56-7,41) y mayor nivel de
ARN-VIH OR 1,54 por cada log de aumento (1,35-1,81).

Conclusiones: Un número significativo de pacientes con infec-
ción por VIH que acuden a urgencias han abandonado el segui-
miento de su enfermedad. Haber adquirido la infección por vía
parenteral y el fracaso virológico se asociaron con mayor proba-
bilidad de PDS.

416-H

MEDICINA DE URGENCIAS
EN LA HISPANIA ROMANA

VALVERDE GRIMALDI A, SOLTERO GODOY A, SÁNCHEZ BOTET T,
ZAMORANO POZO T, HIERRO DURÁN R, GÓMEZ MINGORANCE J

Hospital de Mérida.

Introducción: La celebración en la antigua Tarraco, del XIX
Congreso Nacional de Medicina de Urgencias, nos brinda a noso-
tros, procedentes de Augusta Emérita, la oportunidad única de
llevar al médico tarraconense Tiberio Claudio Apolinar, aunque
con XX siglos de retraso, noticias de sus colegas de Emérita.

Objetivos: Presentar, aunque sólo sea con unos breves apuntes,
lo que pudo ser el ejercicio de la Medicina de Urgencias, en estas
importantes Capitales de Provincia del Imperio Romano, en torno
a los siglos I y II de nuestra Era.

Metodología: Revisión de hallazgos arqueológicos relacionados
con la medicina, conservados en el Museo Nacional de Arte Ro-
mano de Mérida o referenciados en sus fondos documentales, y
que ordenamos en tres grandes grupos:

I) Inscripciones referentes a médicos. II) Tumbas de médicos.
III) Instrumental médico-quirúrgico.

Resultados: Inscripción I: "VENERI. VICTRICI L. CORDIVS
SYMPHORVS MEDICVS SACR (UM) EX. VOTO.". Dedicada

por el médico Cordius Simphorus a Venus vencedora. Inscripción
II: "P. (VBLIVS) SERTORIVS NIGER MEDIC (VS).". Fragmen-
to de pedestal de la estatua erigida en memoria del médico por su
familia. Inscripción III: "C. (AIVS) DOMITIVS PYLADES ME-
DIC (VS).". También dejó constancia de su ejercicio médico en
Mérida.

– Excavación Tumba I: (siglo I d C). Corresponde a un médico
de estatus social elevado. Por el ajuar médico encontrado (maletín
de amputaciones y estuches cilíndricos con agujas y estiletes),
podríamos considerarlo un facultativo clínico, conocedor y prácti-
co de todos los procedimientos de la medicación y de la cirugía. 
-Excavación Tumba II: (siglo II dC). De estatus social medio. En
su ajuar médico (sondas, pinzas y escalpelo), no destaca ninguna
especialidad, resultando probable que realizara todo tipo de ac-
tuaciones dentro de sus posibilidades.

– Instrumental médico-quirúrgico: Conservadas más de 300 pie-
zas de una gran variedad y calidad, tales como: -escalpelos, -pin-
zas, -tijeras, -sondas de diversos tipos "spathomele y cyathisco-
mele", -espátulas, -ventosas, -cauterios, -agujas de sutura, e
incluso cajas de medicinas "loculus", así como abundante instru-
mental obstétrico, oftalmológico, sondas de oídos y material de
amputaciones con -cuchillo quirúrgico "culter" y -sierra osteotó-
mica "choenitium".

Conclusiones: I) Aunque resulta de obligada referencia que el
gran avance de la Medicina de Urgencias fue propiciado por las
incesantes campañas militares de las legiones romanas, la aten-
ción de urgencias a la población civil en las capitales, debió de
ser también considerable, si tenemos en cuenta las necesidades
médicas previsibles en urbes de hasta 25.000 habitantes, y a juz-
gar por el abundante y diverso material médico encontrado.

II) Es imprescindible además, destacar la importante actividad
médica de urgencias derivada de la existencia, tanto en Emérita
como en Tarraco, de monumentales Anfiteatros que albergaban
expectáculos de lucha, y que por la cantidad de instrumentos mé-
dico-quirúrgicos hallados en las excavaciones de dichos recintos,
denotan la presencia habitual de médicos "in situ", a fin de aten-
der a los heridos.

III) Finalmente, cabe recordar que el propio Galeno, "Padre de la
Medicina", en el año 157, en Pérgamo, fue nombrado Médico de
los gladiadores, por lo que podemos considerar con orgullo, que
él también ejerció la Medicina de Urgencias, no pudiendo encon-
trar más noble representante de nuestra especialidad.

423-H

TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA EN URGENCIAS.
IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE

LERCHUNDI LAZCANO A, AZCUENAGA MARTÍN ME, GAYANGOS
MACHADO A, BIKUÑA MADRID G, CARDAS IBÁÑEZ I, DEL RÍO
PISABARRO C

Hospital de Mendaro. Guipúzcoa.

Introducción: La sangre y sus componentes son productos bioló-
gicos cuya eficacia terapéutica descansa en:
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– La compatibilidad inmunológica entre donante y receptor.

– La prevención en la transmisión de enfermedades y otros efec-
tos adversos.

– La disponibilidad de productos viables, correctamente procesa-
dos y conservados, y de la máxima pureza, para conseguir el má-
ximo rendimiento.

El no acatamiento de estas condiciones podría provocar importan-
tísimos daños en el receptor.

Objetivos: Realizar un protocolo con las normas de calidad y se-
guridad para la utilización terapéutica de la sangre y sus deriva-
dos, garantizando así un alto nivel de protección de la salud hu-
mana.

– Conseguir el correcto cumplimiento por parte del personal im-
plicado en el proceso de transfusión sanguínea, de todas las medi-
das de seguridad establecidas.

Metodología: Revisión de protocolos y de bibliografía.

Difusión del protocolo establecido al personal implicado en el
proceso de la transfusión.

Resultados: Realización de un protocolo que incluye las siguien-
tes pautas a seguir:

– La administración de sangre y sus componentes se realizará
siempre por prescripción médica y tras obtener el consentimiento
informado firmado por el paciente.

– Cuando se realice la extracción de sangre para la transfusión
(tubo de bioquímica y de hemograma, identificados con el nom-
bre y dos apellidos del paciente, rotulados a mano), se identifica-
rá al paciente con una pulsera roja, donde se pegarán el código de
solicitud y la etiqueta de identificación rotulada a mano con rotu-
lador indeleble.

– La transfusión de sangre o de alguno de sus componentes debe-
rá ir precedida por la comprobación inequívoca, por parte de la
enfermera que la realiza, de la identificación tanto del paciente
como de la unidad a transfundir y también de la compatibilidad
entre ambos.

– La transfusión se registrará en la historia del paciente, así como
cualquier incidencia que pueda surgir en el transcurso de la mis-
ma. Cualquier reacción adversa registrada durante la transfusión o
después de ella deberá ser notificada a laboratorio.

– Una vez acabada la transfusión se cortará la pulsera roja que
lleva el paciente y se enviará a laboratorio junto con las bolsas de
sangre transfundidas y sus equipos de transfusión correspondien-
tes.

Conclusiones: Nos damos cuenta de la necesidad de los protoco-
los, los cuales nos marcan las pautas a seguir en nuestra actividad
diaria de asistencia.

La identificación de los pacientes (colocando una pulsera roja) a
la hora de realizar una transfusión de sangre o derivados, aumenta
la seguridad y evita errores que pueden producir daños importan-
tes al receptor.

Queremos subrayar la importancia del conocimiento y correcto
cumplimiento del protocolo establecido, por parte del personal
que tiene que realizar dichas actividades.

424-H

PACIENTES PROCEDENTES DE RESIDENCIA
DE ANCIANOS, INGRESADOS
EN UNA UNIDAD MÉDICA
DE CORTA ESTANCIA (UMCE)

ANDREU BALLESTER JC, ALMELA QUILIS A, COLOMER RUBIO E,
PEIRO GÓMEZ A, PASTOR DOMENECH V, MARÍN TENA E

Hospital Arnau de Vilanova de Valencia.

Introducción: Debido al aumento progresivo de la esperanza de
vida, es cada vez más frecuente la asistencia del paciente anciano
a nuestros servicios de Urgencias. Nuestro hospital, con 300 ca-
mas, dispone de una Unidad Médica de Corta Estancia (UMCE)
con 12, adscrita al Servicio de Urgencias, que, entre otras funcio-
nes, admite a los pacientes paliativos y de larga estancia, con el
fin de, una vez superado su proceso agudo, darles una ubicación
adecuada de acuerdo a sus necesidades. En este estudio queremos
averiguar la prevalencia e influencia del paciente procedente de
residencia de ancianos sobre la estancia y mortalidad en dicha
unidad.

Material y métodos: Se han estudiado los pacientes ingresados
en la UMCE desde enero del 2005 a enero del 2007 (N = 2.147
pacientes), se han recogido las siguientes variables: Edad, pacien-
te anciano (el punto de corte para el paciente anciano se ha esta-
blecido en 65 años), sexo, días de estancia, paciente precedente
de residencia de ancianos y mortalidad.

Análisis estadístico: Se ha utilizado el paquete estadístico SPSS
versión 12. Se han realizado descriptivos y comparación de me-
dias, utilizando T-Student o U de Mann-Whitney, previa prueba de
Kosmogorov para asumir la normalidad de la muestra. Se constru-
yeron tablas de contingencias para las variables cualitativas. Como
medida de asociación se calculó la Odds Ratio (OR) y su intervalo
de confianza al 95% (IC 95%). Significación: p < 0,05.

Resultados: N = 2.147. Hombres: 1.125 (52,4%), Mujeres: 1.022
(47,6%). Ancianos: 1.607 (74,8%). Procedentes de Residencia:
169 (7,9%). Exitus 104 (4,8%). La edad media es de 72,10 (IC:
71,35-72,85), mínimo 15, máximo 102. Edad media procedente
de residencia: 83,20 (82,07-84,32); no residencia: 71,13 (70,33-
71,92) p < 0,0001. Estancia media global: 2,51 días (2,44-2,58).
Estancia en enfermos de residencia: 2,46 (2,22-2,70), no residen-
cia: 2,51 (2,44-2,59) p = 0,707. Pacientes de > 65 a. procedentes
de residencia: 165 (10,3%) y < 65 a que no proceden de residen-
cia: 4 (0,8%) OR: 13,64 (5,03-36,68) p < 0,0001. Exitus pacien-
tes de residencia: 10/169 (5,9%), no residencia: 94/1978 (4,8%)
OR: 1,26 (0,64-2,46) p = 0,457.

Discusión: Nuestra UMCE atiende una población elevada de pa-
cientes ancianos (75%), con un 8% de pacientes procedentes de
residencia. La edad media, por tanto, es alta, siéndolo aún más
con el paciente procedente de residencia (significativo). A pesar
de lo cual, la estancia media es muy baja, no existiendo diferen-
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cias significativas en cuanto a proceda o no de residencia el pa-
ciente. Esto se debe a la buena comunicación con los médicos de
las residencias, hospitalización domiciliaria (UHD) y hospital de
crónicos de referencia, con los que existen unos protocolos de ac-
tuación, que permiten esta estancia tan corta.

La mortalidad global es baja (4,8%) a pesar de la elevada edad
media, sin existir diferencias significativas en cuanto a si el pa-
ciente procede de residencia o no.

432-H

TRANSPORTE EN UVI-MÓVIL DE PACIENTES
PEDIÁTRICOS EN UNA ÁREA DE SALUD

MEDINA TURIENZO E, VERGARA LARRAYA AI, IBARRA BOLT A,
AGUIRRE URZAIZ E, ANTÓN BAHAMONDE J, LEÓN ZUDAIRE C

Hospital García Orcoyen. Lizarra/Estella. Navarra.

Objetivos: Estudio de traslados realizados en UVI-móvil en la edad
pediátrica en el Área de Salud de Estella/Lizarra en un periodo de 2
años. Se analizan tanto traslados primarios como secundarios.

Metodología: Se realiza el estudio de 70 traslados realizados duran-
te dos años de pacientes pediátricos en el área de salud de Estella.
Dicha área abarca una población de 60.475 habitantes aproximada-
mente, repartidos en 8 zonas básicas de salud. La dotación de UVI-
móvil la componen un médico, una enfermera y un ATA. Realiza-
mos un estudio retrospectivo de los traslados realizados, realizando
posteriormente clasificaciones segun edad, origen, patología, tipo de
traslado y destino del paciente.

Resultados y conclusiones: Atendiendo al origen, la mayoría de
traslados se realizan desde urgencias a otro centro hospitalario. Se-
gún la etiología la más frecuente fue la neurológica. Basándonos en
el diagnóstico fue el TCE, según la banda de edad la más frecuente
fue de 8-14 años. Cabe destacar que la mayoría quedó ingresado.

De todo ello destaca la importancia del servicio realizado por una
UVI-móvil en nuestro servicio.

440-H

ESTUDIO DE LA CONCORDANCIA
DIAGNÓSTICA ENTRE MÉDICOS
Y ENFERMERAS EN EL TRIAJE
DE UN SERVICIO DE URGENCIAS
EN UN HOSPITAL TERCIARIO

SÁNCHEZ A, HERNÁNDEZ S, MUÑOZ V, ESCOBAR G, MARTÍN-
SÁNCHEZ FJ, ZAMORANO-LEÓN J

Hospital Universitario Clínico San Carlos. Madrid.

Objetivo: Documentar el grado de concordancia diagnóstica en-
tre médicos y enfermeras a la hora del triaje en la unidad de pri-

mera asistencia (UPA) de un servicio de urgencias de un hospital
terciario.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se inclu-
yeron un total de 96 pacientes registrados que acudieron a la UPA
durante un tiempo de 24 horas. Se recogieron variables demográ-
ficas, de triaje de enfermería, niveles de gravedad según Sistema
de Triaje de Manchester (STM), niveles de concordancia diagnós-
tica entre equipo de enfermería y médico, y síndromes diagnósti-
cos. Los datos se analizaron con paquete estadístico SPSS 12.0.

Resultados: Se incluyeron 96 pacientes (50 mujeres/46 hombres)
con una media de edad 47 ± 2,20 años, los niveles de gravedad
fueron: naranja 2,1% (2), amarillo 29,2% (28), verde 55,2 (53%)
y azul 13,5% (13). La concordancia diagnóstica entre médicos y
enfermeras fue del 91,7%. Se analizó la concordancia en función
de los niveles de gravedad: naranja 100% (2), amarillo 85,7%
(24), verde 94,3% (50), azul 4,12% (4).

Conclusiones: Se ha documentado una elevada concordancia
diagnóstica entre médicos y enfermeras en la primera valoración
de pacientes que acuden a un servicio de urgencias en un hospital
terciario.

453-H

LA HOSPITALIZACIÓN A DOMICILIO
COMO ALTERNATIVA AL INGRESO
CONVENCIONAL EN EL TRATAMIENTO
DE INFECCIONES INTRAABDOMINALES

FLORIT SERRA L, SPUCH SÁNCHEZ J, MIRÓN RUBIO M,
YUI-HUAYANCA FERRANDO R, ARBONÉS ARQUÉ D, VADILLO
BARGALLÓ J

Hospital Universitario Joan XXIII de Tarragona.

Introducción: Actualmente la mayoría de pacientes diagnostica-
dos en servicios de urgencias de infecciones intraabdominales
agudas requieren ingreso hospitalario en unidades de observación
o en plantas de hospitalización convencional para recibir trata-
miento adecuado. Dicho tratamiento suele ser médico, en la ma-
yoría de casos no severos y una vez resuelto el proceso agudo se
procede al tratamiento definitivo mediante la intervención quirúr-
gica electiva asociada con una menor morbimortalidad respecto a
la realizada de forma urgente en la fase aguda.

La hospitalización a domicilio (HaD) representa el conjunto de
tratamientos y cuidados sanitarios realizados en el domicilio del
paciente de complejidad, intensidad y duración comparables a los
que recibiría el paciente en el hospital. Existen pocos datos res-
pecto a la seguridad y eficacia del tratamiento domiciliario en pa-
cientes con infecciones intraabdominales serias que requieren de
tratamiento médico como paso previo al tratamiento quirúrgico
electivo definitivo y que permitiría evitar el ingreso hospitalario
en este tipo de pacientes.

Objetivos: Proponer la hospitalización a domicilio como alterna-
tiva al ingreso hospitalario convencional en pacientes con infec-
ciones intraabdominales leves o moderadas.
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Evaluar la seguridad y eficacia del tratamiento domiciliario en es-
te tipo de patología.

Métodos: Descripción de cinco pacientes que fueron atendidos
en nuestra unidad entre octubre de 2006 y febrero de 2007 tras
ser diagnosticados en el servicio de urgencias de infección intra-
abdominal aguda no severa por criterios clínicos y analíticos,
confirmado radiológicamente, que se consideraron candidatos pa-
ra recibir tratamiento médico.

Los pacientes aceptaron voluntariamente el ingreso en hospitalización
a domicilio y cumplían los criterios de ingreso en nuestra unidad.

Resultados: La edad media fue de 55 años (máx 61, mín 48).
Hubo tres mujeres y dos hombres. Las tres mujeres fueron dia-
gosticadas de diverticulitis aguda grado I (diverticulitis aguda fle-
monosa según la Clasificación de Hinchey), y los dos varones de
colecistitis aguda confirmada radiológicamente, grado I (colecisti-
tis aguda en paciente sano sin disfunción orgánica con cambios
inflamatorios moderados en la vesícula biliar) o grado II por
acompañarse de leucocitosis > 18.000/mm3. Todos los pacientes
fueron tratados con reposo digestivo, sueroterapia, antiinflamato-
rios y antibioterapia empírica endovenosa, Ertapenem 1 g/ev/24 h
en cuatro casos y Ceftriaxona 2 g/ev/24 h en un caso.

La duración del tratamiento antibiótico fue variable entre 7 y 10
días en función de la evolución clínico-analítica. La tolerancia
oral se reinició a las 48-72 h. La evolución clínica fue la mejo-
ría/curación en todos los casos sin observarse complicaciones ni
incidencias destacables durante el ingreso en nuesta unidad. Nin-
gún paciente requirió retorno al hospital. El destino al alta fue el
domicilio en todos los casos y la estancia media de ingreso fue
de 8 días.

Conclusiones: Aunque el número de pacientes es pequeño, nues-
tro trabajo demuestra que la hospitalización a domicilio permite
tratar con seguridad y eficacia a un grupo seleccionado de pacien-
tes con infecciones intraabdominales serias sin necesidad de in-
greso hospitalario convencional.

459-H

INFLUENCIA EN LA ATENCIÓN URGENTE
DE ENFERMERÍA EN EL PACIENTE
INMIGRANTE, EN UN CENTRO
DE ATENCIÓN CONTINUADA

SABATÉ LISSNER D, GINER AGUILÓ C, CASTELLARI P, SAGARRA
ALAMO R, PIÑOL MORESO JL, LUQUE MARTÍ PC

Centro de Atención Continuada del CAP Sant Pere de Reus (Tarragona).

Objetivo: Valorar la atención urgente de enfermería en función
de las variables horarias de demanda de la población inmigrante
que acuden al Centro de Atención Continuada (CAC)-Reus.

Material y método: Diseño: Estudio descriptivo observaciónal de
tipo transversal.

Sujetos de estudio: Inmigrantes visitados en el CAC durante ma-
yo 2006.

Recogida datos: Análisis de historias clínicas de inmigrantes
atendidos.

Variables: Edad: lactantes < 1 año; niño 1 a 12 años; adolescente
de 13 a 18 años y adulto. Procedencia, franja horaria (8-15 h; 15-
22 h; 22-8 h).

Análisis estadístico: chi-cuadrada SPSS 12.

Resultados: 3.008 usuarios, 11,77% inmigrantes y 60,2% hom-
bres. Edades: 6% lactantes, 15,1% niños/as, 8% adolescentes y
71% adultos.

Procedencias: 66,1% magrebis, 16,1% Europa del Este, 12,4%
Sudamericanos y 5,2% resto de Europa.

Frecuentación: Magrebis: 21,4% mañana, 45,3% tarde, 33,3% no-
che; Sudamericanos: 27,3% mañana, 56,8% tarde, 15,9% noche;
Europa del Este: 21,1% mañana, 43,9% tarde, 35,1% noche.

Conclusiones: Se observan dificultades de comunicación depen-
diendo de la procedencia que hace necesaria la provisión de un
intérprete.

Necesidad de tener profesionales de diferentes sexos para atender
determinadas demandas.

Necesidades educacionales sobre la accesibilidad a los servicios
de urgencias en la población inmigrante.

461-H

PERFIL DEL USUARIO QUE PRESENTA
PATOLOGÍA QUE REQUIERE
DE RADIOLOGÍA DE URGENCIAS
EN UN CENTRO DE ATENCIÓN CONTINUADA

SABATÉ LISSNER D, RIUS FERNÁNDEZ B, GINER AGUILÓ C,
CASTELLARI P, BARRIO TORRELL C, PIÑOL MORESO JL

Centro de Atención Continuada del CAP Sant Pere de Reus (Tarragona).

Introducción: La mayor accesibilidad del servicio de radiología
de urgencias ha permitido asumir la patología urgente más com-
pleja desde los Centros de Atención Continuada (CAC).

Objetivos: Ver el tipo de radiología más practicada en CAC y
perfil del usuario que presenta patología que requiere radiología
de urgencias. Determinar si existen diferencias según nacionali-
dad.

Material y métodos: Diseño: Estudio observacional descriptivo.

Ámbito estudio: CAC urbano.

Sujetos: Pacientes atendidos en el CAC desde octubre hasta di-
ciembre de 2006.

Recogida de datos: todos los pacientes atendidos que requieren
una radiografía urgente.
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Variables: sexo, edad, nacionalidad, motivo de consulta, tipo ra-
diografía, resultado, derivación del paciente.

Análisis estadístico: Chi-cuadrado.

Resultados: Causa.

N = 151 radiografías, 49,7% hombres.

Nacionalidad: Española 90,7%, Inmigrantes 9,3%.

Edad: 0-20 años 30,5%, 21-60 años 53,6%, > 60 años 15,9%.

Motivo de consulta: causa osteomuscular 74,2% de la cual 65,9%
fue patológica y un 18,8% se derivó al hospital. Patología respira-
toria-digestiva 25,8%, patológica un 34,1% y se derivó un 10,3%.
La población española consulta frecuentemente por problemas os-
teomusculares (75,9%) frente inmigrantes (57,1%). Los inmigran-
tes se derivaron en un 35,7% frente al 14,6% (p < 0,05).

Conclusión: La patología más frecuente es osteomuscular en
cualquier grupo de edad sin diferencias significativas entre sexos.

Los inmigrantes presentan patología potencialmente más grave
que requiere atención hospitalaria.

464-H

HEMOCULTIVOS EN URGENCIAS:
¿SON ÚTILES?

DEULOFEU CARRERAS A, VILAPLANA BIRBA J, URCOLA M,
ARENCIBIA LÓPEZ RM, SOTO ÁLVAREZ MJ, MOLINA FROMETA K

Hospital Sta Caterina. Parc Hospitalari Martí i Julià. Salt (Girona).

Objetivo: Ver utilidad y rendimiento de los hemocultivos pedidos
desde un Servicio de Urgencias de un hospital comarcal.

Metodología: Recogida de todos los hemocultivos pedidos du-
rante el año 2006 y estudio descriptivo de los resultados.

Criterio de extracción de hemocultivos: fiebre axilar de más de 24
horas y más de 38ºC con afectación de estado general.

Técnica de extracción: se extraen dos muestras recogidas con un
intervalo de 30 minutos en distinto punto de venopunción y siem-
pre antes de iniciar antibioterapia empírica. Se utilizan 2 tipos de
frasco para gérmenes aerobios y anaerobios.

Resultados: Se recogieron un total de 1.045 muestras de las cua-
les 940 (89,95%) fueron negativas y 105 (10,04%) positivas.

De las muestras positivas un 45,71% fueron de E. coli, un
34,28% de S. epidermidis, un 6,66% de S. aureus, 6,6% a S.
pneumoniae, 3,80% de S. viridans, un 2,85% de Klebsiellas, un
2,8% de Salmonellas.

Otros gérmenes aislados en porcentaje menor del 2% fueron:
Pseudomonas, Serratias y hongos (Candidas).

Los hemocultivos positivos para S. epidermidis se consideran, en
su mayoría, secundarios a contaminación en la recogida de la
muestra.

Conclusiones: Coincidiendo con otras series revisadas de otros
centros, se observa un escaso rendimiento en la extracción de he-
mocultivos en el Servicio de Urgencias.

La incidencia de falsos positivos por mala técnica en la recogida
es importante, por lo que se debe hacer hincapié en el procedi-
miento.

Se deben establecer protocolos muy estrictos y consencuados con
otros Servicios (Medicina Interna, Microbiología, etc.…) a la ho-
ra de determinar el criterio para pedir hemocultivos desde Urgen-
cias.

466-H

VALORACIÓN DEL GRADO DE BURNOUT

SANCLEMENTE JUARROS G, FONSECA SASSOT M, HERNÁNDEZ
GARCÍA C, VISIEDO SÁNCHEZ C, MIRÓ ANDREU O, SÁNCHEZ
SÁNCHEZ M

Hospital Clínic i Provincial. Barcelona.

Objetivos: Cuantificar el grado de “burnout” entre los residentes
de un hospital de tercer nivel y si existe alguna relación con la 
realización de guardias en Urgencias.

Material y métodos: Encuesta MBI-HS entre todos los residen-
tes de un hospital de tercer nivel. Se recogieron variables epide-
miológicas entre los encuestados.

Resultados: De un total de 290 residentes se obtuvo respuesta en
132 (46%). La edad media fue de 27 ± 2 años, el 52% fueron
mujeres. El 89% eran de nacionalidad española, el 24% eran R1,
25% R2, 25% R3 y el 26% eran R4 o superior. La media total de
guardias fue de 4,8 ± 17. El 72% realizaba alguna guardia en el
servicio de urgencias, con un promedio de 2,7 ± 2,3. El 36% li-
braba siempre después de las guardias, el 32% a menudo, el 17%
pocas veces y el 15% no libraba nunca después de una guardia.

El 60% de los encuestados, realizaba guardias en urgencias medi-
cina. De estos, el 40% mostró criterios de cansancio emocional,
el 64% mostró criterios de despersonalización y un 39% mostró
criterios de estar no realizado personalmente.

Los factores asociados a cansancio emocional fueron la libranza
post guardia (P < 0,05). No hubo, en cambio, ninguno asociado a
despersonalización ni a realización personal.

Un 70% del total de los encuestados mostró criterios de “bur-
nout” y no hubo ningún factor relacionado con el residente que se
asociase a una mayor probabilidad de padecerlo.

Conclusión: En nuestro centro, existe un alto grado de burnout
entre los residentes sin que la realización de guardias en urgen-
cias se haya asociado a un mayor grado de burnout.
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481-H

ESTUDIO CLÍNICO Y EVOLUTIVO
DE LA PATOLOGÍA RELACIONADA
CON LOS “BODY-PACKERS”
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

DIZ FARIÑA S, ORDÓÑEZ RECIO O, MOYA MORADAS J, FERNÁNDEZ
AGEJAS S, ARANZÁBAL ORGAZ L, CONCEJO BADORREY C

Hospital Ramón y Cajal. Madrid.

Objetivos: Conocer las características epidemiológicas, clínicas y
las complicaciones de la patología relacionada con los “body-pac-
kers” (personas que transportan en el interior de su organismo
sustancias estupefacientes en pequeños paquetes).

Material y métodos: Estudio retrospectivo de todos los casos de
“body-packers” atendidos en el servicio de Urgencias de un hos-
pital terciario de Madrid durante un periodo de 15 meses (abril-
2005 y junio-2006).

Resultados: 67 casos de “body-packers” fueron atendidos duran-
te el periodo analizado, (0,001% del total de visitas atendidas en
el área médica de urgencias). 81% fueron varones y la edad me-
dia de 32 años. El 80% eran nativos de Centro-Sudamérica (sien-
do Bolivia el país más frecuente) y el 13% eran de nacionalidad
española. Argentina, Venezuela y Bolivia fueron los lugares más
frecuentes de procedencia del viaje en avión. Tan sólo el 15% de
los pacientes tenían antecedentes de toxicomanía activa. La vía de
administración del paquete conteniendo sustancia estupefaciente
fue la oral en el 91% de los casos, vía rectal en el 1%, ambas
(oral y rectal) en el 5% y por vía vaginal en el 3%. El número
medio de paquetes por paciente fue de 74. Todos los paquetes
contenían cocaína excepto en un paciente, que contenía heroína.
Al ingreso el 78% de los pacientes se encontraban asintomáticos,
siendo el dolor abdominal (15%) y las náuseas/vómitos (3%) las
quejas más frecuentes entre los pacientes sintomáticos. El estudio
analítico inicial fue normal en el 63% de los casos, siendo la leu-
cocitosis (30%) el hallazgo analítico patológico más frecuente-
mente encontrado. Se realizó radiología simple de abdomen en
todos los casos, que permitió la confirmación diagnóstica por la
presencia de cuerpos extraños endoluminales. Todos los pacientes
recibieron inicialmente tratamiento conservador (dieta absoluta,
sueroterapia y administración de solución evacuante por vía oral),
siendo la evolución favorable (expulsión de todos los paquetes sin
desarrollo de complicaciones) en el 96% de los pacientes, con
una necesidad media de 3 días de ingreso. Tres pacientes (4%)
presentaron complicaciones durante la evolución: 2 de ellos en
forma de rotura intraluminal de algún paquete desarrollando clíni-
ca de intoxicación grave por cocaína con cuadro adrenérgico,
convulsiones y arritmias, siendo preciso en los dos casos la inter-
vención quirúrgica urgente previa estabilización médica para ex-
tracción de cuerpos extraños. Un paciente presentó impactación
de un paquete en estómago que se resolvió con manejo conserva-
dor precisando 11 días para evacuación del mismo. No hubo nin-
gún caso de muerte.

Conclusiones: La patología relacionada con los “body-packers”
es poco frecuente en nuestro medio. La mayoría son pacientes jó-
venes, procedentes de Latinoamérica, portadores de paquetes in-
testinales de cocaína y que se encuentran asintomáticos a su in-

greso. Las complicaciones son poco frecuentes pero potencial-
mente muy graves.

489-H

ESTADO NUTRICIONAL DE UNA MUESTRA
DE PACIENTES PROCEDENTES DEL SUH
INGRESADOS EN HAD

DE LA BELDAD DÍEZ ML, CARABIAS MAZA F, GALLEGO BACAS J,
VEGA CURIEL B, PÉREZ RAMÓN JC, DOMÍNGUEZ CONDE A

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introducción: La detección precoz de problemas nutricionales
supone una ayuda adicional en la pronta mejoría del paciente,
cuando el ámbito del domicilio nos permite actuar de manera más
directa sobre dichos problemas.

Objetivo: Determinar estado nutricional de una muestra de pa-
cientes procedentes del SUH ingresados en Hospitalización domi-
ciliaria con el fin de planificar actuaciones a nivel nutricional de
educación sanitaria, valorando el riesgo adicional que suponen
para cualquier patología aguda las alteraciones nutricionales.

Metodología: Estudio de carácter descriptivo transversal sobre
221 pacientes ingresados en Hospitalización a domicilio proce-
dentes del SUH entre los meses de marzo-octubre 2006 a través
de datos recogidos en la escala MNA y registro de actividades de
enfermería.

Resultados: Edad Media 73 años. Varones 52%. Media del Test
de Cribaje 8,72. Promedio del Test de Evaluación 10. Por patolo-
gías, las de mayor incidencia, ICC 16,74%, seguido de Infección
Respiratoria 14,93% y EPOC 13,12%. De estos pacientes se elije
una muestra cuya puntuación en el Test de Cribaje fue < 10 (pro-
bable malnutrición) 63,4%. Entre éstos la patología más incidente
fue ICC 16,42%, seguida de la EPOC 15,71%, e Infección Respi-
ratoria 14,28%. De ellos un 70,71% presentaban además enfer-
medad/estrés asociado a su patología de base, demencia/depresión
grave un 15%, anorexia grave el 6,42% y anorexia moderada el
46,42%, úlceras asociadas en un 25,71% y realizando vida cama-
sillón en un 30,71%.

Se elije otra muestra cuya puntuación en el Test de Evaluación
global (Tc + Te) fue < 17 (malnutrición), 19,45%. De éstos pre-
sentan demencia/depresión grave un 34,87%, anorexia grave el
20,93% y anorexia moderada el 53,48%, úlceras en un 25,58% y
realizan vida cama-sillón un 53,48%.

Conclusión: En la muestra de pacientes ingresados en HaD pro-
cedentes del SUH, aparecen como patologías que con más fre-
cuencia presentan probable malnutrición/malnutrición, la ICC el
EPOC y la infección respiratoria, asociándose a la patología de
base la situación de anorexia moderada-grave, estado de demen-
cia o depresión grave, vida cama-sillón y úlceras cutáneas. De es-
ta forma al planificar las intervenciones de enfermería en cual-
quiera de estas patologías cuando se asocien con alguno de estos
factores será prioritario la evaluación nutricional que condicione
una actuación precoz a nivel clínico y de educación sanitaria, in-
terviniendo en la modificación de conductas y hábitos nutriciona-
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les inadecuados, que agraven su patología de base y prolonguen
el ingreso.

496-H

CARACTERÍSTICAS DE LOS
FALLECIMIENTOS EN UN SERVICIO
DE URGENCIAS HOSPITALARIO

LÓPEZ CASANOVA MJ, MÍNGUEZ MASÓ S, SUPERVÍA CAPARRÓS A,
SÁNCHEZ MOURELO S, CLEMENTE RODRÍGUEZ C, CAMPODARVE
BOTET I

Hospital del Mar. Barcelona.

Introducción: Los fallecimientos ocurridos en los servicios de
urgencias hospitalarios son de causa variada: proceso final de la
vida, muerte súbita, patología terminal o gravedad de la patología
que motivó la consulta. Esto conlleva diferentes conductas y re-
querimientos asistenciales.

Objetivos: Describir las características demográficas y asistencia-
les de los pacientes que fallecen en nuestro Servicio de Urgen-
cias.

Analizar en qué puntos se puede incidir para mejorar la atención
asistencial y organizativa.

Metodología: Estudio retrospectivo de los pacientes que fallecie-
ron en el Servicio de Urgencias entre el 1 de enero y el 31 de di-
ciembre del 2006. El Servicio de Urgencias atendió durante dicho
periodo un total de 83.521 asistencias médicas (excluidas las 
áreas ginecológica y pediátrica). Se revisaron las notas de asisten-
cia y los informes de cierre de estos pacientes. Los datos analiza-
dos fueron: demográficos (edad y sexo), tiempo de permanencia
en urgencias, frecuentación (asistencias en urgencias en el último
mes), adecuación de la ubicación dentro de nuestro servicio, diag-
nósticos de la causa de muerte (principal y secundario), prevalen-
cia de demencia, número de “ingreso cadáver”, si la muerte era
esperada o era una fase terminal de una enfermedad subyacente,
si se realizaron maniobras de reanimación cardiopulmonar en
nuestro servicio, aplicación de medidas paliativas y estudios ne-
crópsicos solicitados (clínicos o judiciales). Se analizaron los da-
tos con un paquete estadístico SPSS.

Resultados: Durante el periodo estudiado hubo un total de 144 fa-
llecimientos. La media de edad de los pacientes fue 77,98 años
(±13,9), 50,7% (73) varones y 49,3% mujeres (71). La mediana de
permanencia fue de 6 horas (0-86 horas). En un 82% de casos se
consideró adecuada la ubicación del paciente dentro del Servicio.
La prevalencia de pacientes con deterioro cognitivo fue del 32%.
Se realizaron maniobras de reanimación cardiopulmonar en un
23% de los pacientes. Un 16% había acudido al Servicio de Ur-
gencias en el mes previo al óbito. Las muertes fueron esperadas en
un 62%, de los cuales un 17% estaba en fase terminal de una pa-
tología subyacente. En un 29,6% de casos se aplicaron medidas
paliativas. Se solicitaron un 28,7% de estudios necrópsicos (22,1%
judiciales y 5,7% clínicas). Los ingresos cadáver fueron un 15,3%.

Conclusiones: En más de la mitad de las ocasiones el falleci-
miento fue esperado.

Existe un porcentaje de pacientes (18%) en los que la ubicación
no se consideró adecuada. Esto nos mostró la necesidad de mejo-
rar los circuitos de derivación a unidades de cuidados paliativos,
soporte domiciliario o agilizar el ingreso hospitalario.

Necesidad de elaboración de un protocolo de medidas paliativas an-
te el elevado porcentaje de pacientes que precisaron dicho manejo.

504-H

OCUPACIÓN DE AMBULANCIA DE SOPORTE
VITAL AVANZADO ELGOIBAR

GAYANGOS MACHADO A, AZKUENAGA MARTÍN M, MALVAR
GONZÁLEZ S, LASA ARANBURU X, LERTXUNDI LAZKANO A*,
ZAMAKOLA IBAIBARRIAGA A*

USVA Elgoibar, Ambulancias Gipuzkoa. *Hospital de Mendaro. Gipuzkoa.

Introducción: En el medio sanitario existe la creencia de que se
sobreutiliza el recurso de soporte vital avanzado en el contexto de
la emergencia prehospitalaria. Se ha intentado objetivar si existe
una relación entre las causas de las emergencias y su distribución
temporal durante la semana y según las horas del día.

Objetivos: Establecer relación entre el origen de los avisos de
emergencia y su distribución durante los días de la semana y du-
rante las horas del día, así como las frecuencias de las emergen-
cias atendidas en esa misma relación.

Metodología: Se han recogido datos de los partes de asistencia
de la Ambulancia de Soporte Vital Avanzado de Elgoibar (Gipuz-
koa) fechados entre el 1 de septiembre y el 31 de diciembre de
2006. Se han recogido los datos de forma manual. Se han defini-
do los orígenes de los avisos de 6 formas: accidentes de tráfico,
accidente laboral, Centro de Salud/Puntos de Atención Continua-
da, domicilio, traslado interhospitalario y vía pública. Variables
recogidas: día de la semana y horario del día.

Registro de los datos en programas Excel y Access.

Resultados: Se recogieron datos de 424 partes de asistencia de
405 avisos realizados en el periodo estudiado, repartiéndolos se-
gún su origen en: vía pública 38, accidentes laborales 9, acciden-
tes de tráfico 46, del C. de S. o PAC 57, domicilio 167, y del
hospital para traslado 107. Según el día de la semana se repartie-
ron así: L 47, M 64, X 58, J 65, V 79, S 60, D 51. Según el hora-
rio (inicio del aviso): mañana (de 8 a 15 h) 157, tarde (15 a 22 h)
148, noche (22 a 8 h) 100 avisos. Si relacionamos el origen del
aviso con los días de la semana tenemos los siguientes resultados:
lunes 5 accte. de de tráfico, 3 accte. laborales, 8 PAC, 22 domici-
lios, 6 traslados y 3 vía pública; martes 3 accte. de tráfico, 2 acc-
te. laborales, 11 PAC, 24 domicilios, 21 traslados y 3 vía pública;
miércoles 11 accte. de tráfico, 0 accte. laborales, 9 PAC, 18 do-
micilios, 17 traslados y 3 vía pública; jueves 1 accte. de tráfico, 2
accte. laborales, 9 PAC, 27 domicilios, 18 traslados y 8 vía públi-
ca; viernes 14 accte. de tráfico, 2 accte. laborales, 12 PAC, 27 do-
micilios, 16 traslados y 8 vía pública; Sábado 8 accte. de tráfico,
0 accte. laborales, 4 PAC, 23 domicilios, 19 traslados y 6 vía pú-
blica; domingo 4 accte. de tráfico, 0 accte. laborales, 4 PAC, 26
domicilios, 10 traslados y 7 vía pública

Miscelánea 293

08H  9/5/07  14:38  Página 293



Conclusiones: Dificultades y limitaciones: se observó que en al-
gunos casos los partes de asistencia estaban mal cumplimentados,
lo que podría llevarnos a algún error.

Se esperaba encontrar una mayor incidencia de accidentes de trá-
fico en los fines de semana, sin embargo se encontró mayor fre-
cuencia el día viernes, coincidiendo con un mayor nº de avisos.
Así mismo llama la atención una mayor incidencia de accidentes
laborales el día lunes.

Llamó la atención de los investigadores la baja frecuencia relativa
de traslados interhospitalarios por la sensación generalizada de
ocupar mayor proporción de trabajo. Probablemente tengamos un
sesgo de percepción por el mayor tiempo que ocupa y el menor
nivel de actuaciones que nos exige.

Queremos subrayar la importancia de la buena cumplimentación
de los partes de asistencia, hemos aprovechado el estudio para
proponer mejoras en el mismo.

510-H

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA,
PATOLOGÍA DIAGNOSTICADA
EN URGENCIAS Y TRATADA
EN LA UNIDAD DE CORTA ESTANCIA

LALINDE GARCÍA JJ, GUALLAR SOLA P, PINILLOS MARTÍNEZ MJ,
LISA CATÓN V, SORIANO BARRÓN R, FLAÑO FERNÁNDEZ MC

Hospital San Pedro de Logroño (La Rioja).

Objetivos: La trombosis venosa profunada (TVP) es la tercera
enfermedad cardiovascular tras la cardiopatía isquémica y el ic-
tus. Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) permiten el
tratamiento domiciliario de pacientes con TVP obteniendo una
mejor calidad de vida y la optimización de los recursos. Presenta-
mos los resultados obtenidos en nuestra Unidad de Corta Estancia
(UCE) tras la implantación de un protocolo de actuación y trata-
miento extrahospitalario de la TVP, según criterios de inclusión y
exclusión descritos en el protocolo elaborado para ese fin por los
Servicios de Urgencias, Hematología y Cirugía Vascular, disponi-
ble en (www.hsanmillan.es/urgencias/tvp.htm), y basado en el
DOCUMENTO DE CONSENSO SOBRE EL TRATAMIENTO
EXTRAHOSPITALARIO DE LA TVP de la Sociedad Española
de Flebología.

Metodología: Se recogen todos los pacientes con tratamiento do-
miciliario de TVP tras su diagnóstico en el Servicio de Urgen-
cias. Para el diagnóstico de TVP se aplica el algoritmo de Wells,
Dímero D (valoración cuantitativa) y Ecodoppler de extremidad.
Los pacientes con criterios de tratamiento extrahospitalario per-
manecen en nuestra Unidad de Corta Estancia (UCE) no más de
48 horas, allí se les informa e instruye sobre la enfermedad, trata-
miento, aplicación de las HBPM, con información oral y gráfica,
así como de teléfonos de contacto para dudas o complicaciones.
Los pacientes son citados a los 10-15 días en Cirugía Vascular
con hemograma para control plaquetario. Hasta entonces son tra-
tados con HBPM a dosis terapéuticas. A los 15 días del alta de
UCE se remite una encuesta de satisfacción elaborada por el De-
partamento de Calidad del Hospital.

Índices de control: 1) Ingresos desde UCE a hospitalización:
< 10%; 2) Índice global de tratamiento extrahospitalario: > 50%;
3) Índice de reingreso: < 10%; 4) Índice de satisfacción global:
> 90%.

Resultados: Entre abril-2005 y octubre-2006 hemos registrado
142 pacientes con TVP. 92 han sido tratados de forma extrahospi-
talaria (64,78%). 87 en UCE (estancia media 1,12 días) y 5 altas
directas desde Urgencias. 2 pacientes pasaron desde UCE a Hos-
pitalización a Domicilio y otro a Urología tras diagnóstico de 
neoplasia vesical (3,45%). Un reingreso en Cirugía Vascular por
TVP progresiva a pesar de tratamiento correcto (1,08%). No se
han producido exitus por tromboembolismo pulmonar. Se remitie-
ron 87 encuestas de satisfacción con 24 respuestas (27,58%) y un
índice de satisfacción de 91,66% (dos encuestas con percepción
global negativa).

Conclusiones: 1) La implantación de un protocolo entre varios
Servicios de un Hospital ayuda a la toma de decisiones en Urgen-
cias.

2) En nuestra experiencia el tratamiento extrahospitalario de la
TVP es seguro.

3) La estancia en nuestra UCE posibilita una adecuada informa-
ción sobre la enfermedad, ya que la sobrecarga asistencial de los
Servicios de Urgencias condiciona el tiempo preciso para la co-
municación con estos pacientes.

4) El grado de satisfacción de los pacientes es alto > 90%.

5) El tratamiento domiciliario de la TVP supone un ahorro de
costos respecto al tratamiento hospitalario sobre todo por la dis-
minución de días de estancia hospitalaria.

520-H

ANTICONCEPCIÓN DE EMERGENCIA
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS
HOSPITALARIO: UN AÑO
DE DISPENSACIÓN GRATUITA

ALCALÁ J*, MUÑOZ S*, YÁÑEZ F**, VICENTE A*, SERRAT M*,
ROYO R*

Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa”. Zaragoza. **Hospital Clínico
Universitario “Ernest Lluch”. Calatayud. Zaragoza.

Introducción: La Consejería de Salud de Aragón ha decidido fa-
cilitar el acceso gratuito a la anticoncepción de emergencia
(A.C.E.) con objeto de disminuir el número de embarazos no de-
seados e interrupciones voluntarias del embarazo. Nuestro hospi-
tal es de tercer nivel y atiende a una población de 275.000 perso-
nas y una media diaria de 400 urgencias.

Objetivo: Describir el perfil de usuaria de este servicio durante el
año posterior al comienzo de su dispensación gratuita.

Método: Estudio prospectivo descriptivo de pacientes que acudie-
ron a urgencias solicitando la A.C.E. El periodo de estudio inclu-
yó 12 meses. Se han utilizado medidas de tendencia central y de
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estratificación: por edades, horarios de dispensación, motivos de
consulta y métodos de barrera.

Resultados: El número de píldoras dispensadas fue de 1.129. La
media diaria fue de 3,09. La edad media ha sido de 21 años, sien-
do la mediana de 22 y la moda de 19. La estratificación por eda-
des: (12-16: 7,3%), (17-18: 21,6%), (19-24: 47%), (25-30: 18%),
(31-35:3,1%), (> 36: 3%). Los horarios de dispensación: en un
55% (09-20 h), en un 20% (20-24 h) y en un 25% (24-09 h). En
cuanto al tiempo transcurrido desde la relación en un 68% fue
dentro de las primeras 24 h, en un 10% dentro de las 48 hs, en un
12,3% dentro de las primeras 72 hs y en un 9,7% no se disponía
de información. El motivo de consulta en un 79,3% fue fallo del
método de barrera, en el 8% no se disponía de la información, en
el 5% por fallo de la anticoncepción oral en el 7,5% no usó nin-
gún método de barrera y el 0,2% por violación. En cuanto al mé-
todo de anticoncepción habitual de estas usuarias fue en un 77%
el preservativo, en un 8% no se dispuso del dato, en un 10% no
usaba ningún tipo de método anticonceptivo y en un 5% la anti-
concepción oral.

Conclusiones: 1) El perfil de usuaria de este servicio es una mu-
jer de 21 años que solicita la A.C.E en las primeras 24 horas tras
la relación sexual habitualmente por fallo de barrera y acuden en
una franja horaria donde el servicio está disponible en otros cen-
tros extra-hospitalarios. 2) Una de cada 3 usuarias de este servi-
cio son menores de edad. 3) Los altísimos porcentajes de fallo
del método de barrera (en el caso de que fueran ciertos) nos ten-
drían que hacer reflexionar sobre la calidad de los mismos, en el
caso de que no fueran ciertos, nos tendrían que hacer reflexionar
sobre el tipo de educación sexual recibida, así como la posibili-
dad de contagio de enfermedades de transmisión sexual.

527-H

ACTIVIDAD DEL VEHÍCULO DE APOYO
A LA INTERVENCIÓN SANITARIA DURANTE
EL AÑO 2005 Y 2006

GRANIZO CALVO E, GÓMEZ FERNÁNDEZ A, GONZÁLEZ CORONA A,
QUINTANA MORENO A, MOLINERO SANGUINO B, GONZÁLEZ
MUNICIO A

SAMUR-Protección Civil. Ayuntamiento de Madrid.

Introducción: Desde el año 1997, se crea en el Servicio SA-
MUR-Protección Civil la figura del Vehículo de Apoyo a la In-
tervención Sanitaria (VAIS). Su puesta en marcha es como res-
puesta a las necesidades de apoyo de los vehículos asistenciales
que, en algunas ocasiones necesitan materiales específicos, o
apoyo de material extra para poder desarrollar su tarea de me-
jor manera. El equipo ha ido modificándose, y en la actualidad
estamos trabajando con la tercera generación de estos vehícu-
los.

Objetivos: Analizar los resultados en las tareas de apoyo que
realiza el VAIS durante 2005 y 2006.

Metodología: Realizamos una descripción de la actividad del
VAIS en los dos últimos años.

De las tareas retiramos el montaje de puestos médicos avanza-
dos como primera respuesta en incidentes de múltiples vícti-
mas, ya que si bien es su tarea fundamental, queda ridículo va-
lorar su necesidad dentro del operativo.

Desglosamos las tareas que la dotación del VAIS refleja en su
parte de guardia. Por otro lado recabamos información de los
códigos en los que ha intervenido el VAIS. De los datos obteni-
dos, eliminamos los códigos en los que el vehículo no ha reali-
zado tareas de apoyo, bien por encontrase sólo en la interven-
ción, o bien por no ser necesario el apoyo. De los códigos,
eliminamos los preventivos, ya que no realiza asistencia ni apo-
yo a la asistencia.

Analizamos las funciones que más se realizan de entre las que
tiene asignadas:

Acotamiento y señalización de la zona afectada, dotar a los in-
tervinientes de equipos de protección frente a agresivos, o sus-
tancias peligrosas, apoyo a las unidades de SVA con técnicos,
apoyo con material a la intervención (entre otros el cardiocom-
presor, equipos de climatización), detección de tóxicos comu-
nes de incendios (CO, cianhídrico, metano), iluminación de la
zona del incidente y resguardo de la dotación y del paciente
dentro de una tienda de montaje rápido.

Resultados: Durante los años 2005 y 2006 realizó 1.941 inter-
venciones con labor de apoyo a otras unidades, con un incre-
mento de 1.020 intervenciones el 2006 con respecto al 2005.

De las 1.941 totales de los dos años, el 25,03% (486) corres-
ponden a accidentes de tráfico, el 16,2% (313) en agresiones,
15,92% (309) en incendios y el 15,35% (298) en patologías
médicas, destacando la parada cardiorrespiratoria.

Las labores a realizar en las intervenciones se incrementaron en
1.020 con respecto al 2005.

Las fundamentales que se realizaron fueron: apoyo en material
sanitario 466 veces (15,59%), apoyo en personal a la dotación
de soporte vital avanzado 407 veces (13,62%), señalización y
acotamiento de la zona del incidente 337 veces (11,27%), ilu-
minación de la zona de asistencia 285 veces (9,53%) y la insta-
lación de una tienda de montaje rápido para el resguardo del
paciente y de la dotación interviniente 216 veces (7,23%).

Conclusiones: El VAIS es una unidad implantada dentro del
operativo del SAMUR-Protección Civil, realizando una media
de 2,6 avisos día en tareas de apoyo, alcanzando 3,18 durante
el 2006.

Las labores que desempeña facilitan en gran manera la inter-
vención sanitaria, colaborando al buen resultado final. Las más
importantes son la iluminación, el apoyo en material y personal
y el resguardo de la dotación, vital en pacientes con hipo o hi-
pertermia, ya que posibilita aplicar frío o calor sin reducir el
espacio para la asistencia; destacamos también dentro de la uti-
lidad de la tienda, la importancia de preservar la intimidad del
paciente y del personal que le asiste.
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534-H

TRIAJE DE ENFERMERÍA EN URGENCIAS,
UN ANTES Y UN DESPUÉS

PEDRET BERTOMEU A, CASTELLVÍ GARCÍA G

Hospital de Sant Pau i Santa Tecla. Tarragona.

Introducción: El concepto de triaje en el ámbito sanitario se en-
tiende como la función de clasificar a los enfermos antes de que
reciban la atención asistencial que precisan. Actualmente la ina-
decuada utilización de las urgencias por parte de la población
provoca un incremento de la demanda asistencial.

La competencia de la enfermera/o en el triaje requiere una valora-
ción inicial y clasificación del paciente, no siendo objetivo el
diagnosticar, sino priorizar el grado de urgencia.

En nuestro servicio el triaje es realizado por enfermería desde su
implantación. Inicialmente existían unos condicionantes que oca-
sionaban una percepción negativa por parte de los profesionales
de enfermería. Actualmente se ha modificado el espacio físico, el
soporte técnico e informático y el circuito de acceso al servicio.

Objetivos: Valorar el grado de satisfacción de enfermería al reali-
zar el triaje antes y después de las modificaciones del proceso de
clasificación.

Determinar si la implantación del nuevo sistema de triaje es per-
cibida por enfermería como una mejora en la calidad de la asis-
tencia al usuario.

Metodología: Estudio descriptivo comparativo entre los dos siste-
mas de triaje después de un año de experiencia desde la última
modificación. La muestra corresponde a 24 enfermeros/as del ser-
vicio de Urgencias del Hospital de Sant Pau i Santa Tecla en Ta-
rragona.

Se ha realizado una encuesta en el primer trimestre de 2007,
comparándola con un estudio realizado en 2004.

Los datos obtenidos son procesados estadísticamente mediante
soporte informático.

Resultados: En 2004 la media de edad de los profesionales era
de 27 años (29 años en 2007), siendo la mayoría mujeres. En
2004 había mayor uniformidad en el tiempo de experiencia en el
servicio, siendo ahora mayor de 37 meses en un 71%.

El 100% conoce las funciones del triaje en ambos estudios, no
habiendo recibido formación en un 100% por parte del hospital.

Actualmente el 71% considera que tienen competencias profesiona-
les para realizar el triaje (25% en 2004), el 96% opina que requiere
de competencias médicas (71% en 2004) y un 62% cree que debe-
ría ser compartido por ambos profesionales (83% en 2004).

El 83% de la muestra no está de acuerdo con el sistema utilizado
(75% en 2004), creando sensación de angustia en un 54% (71%
en 2004), aunque considerándose beneficioso para el usuario en
un 79% en ambos estudios.

En el último estudio de 2007 se añade a la encuesta dos nuevos
ítems, donde se observa que el 63% del personal encuestado opi-
na que se siente más seguro al realizar la función del triaje con
las modificaciones del sistema, considerando en un 79% que es-
tas modificaciones se perciben por el usuario como una atención
de mayor calidad.

Conclusiones: La implantación del nuevo sistema da más seguri-
dad a los profesionales de enfermería a la hora de realizar el tria-
je, traduciéndose en un aumento de la percepción de las compe-
tencias de los enfermeros/as para realizarlo. Aún así, la mayoría
preferiría un sistema que compartiera las tareas con los facultati-
vos.

A pesar de que la mayoría no están de acuerdo con el sistema uti-
lizado, consideran que éste se ha significado una mejora en la ca-
lidad asistencial hacia los usuarios.

El triaje sigue ocasionando angustia al personal que lo realiza,
aunque en menor grado; pudiendo estar relacionado con la gran
falta de formación específica.

570-H

PERFIL CLÍNICO DEL PACIENTE
NONAGENARIO EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS

SALAS CAMPOS R, COLL COLELL MR, JANÉ PESQUER X, TORRAS
MORENO P, FORNÓS ASTÓ C, GAGO MOREDA MJ

Hospital Universitari Sagrat Cor. Barcelona.

Objetivo: Conocer el perfil de las urgencias en la población no-
nagenaria, patología atendida, su manejo y destino.

Material y método: Se realiza un estudio descriptivo y prospec-
tivo de una muestra de 100 visitas de pacientes mayores de 90
años, atendidas en el Servicio de Urgencias durante un mes (ene-
ro de 2007). Analizamos las siguientes variables: edad, sexo, mo-
tivo de consulta, horario de visita, derivación, comorbilidad me-
diante el índice de Charlson, fármacos, diagnóstico, destino del
paciente y mortalidad.

Resultados: Atendimos un total de 100 urgencias de 83 pacientes
nonagenarios. 36% varones y 64% mujeres. Edad media 94 años.
70% de las visitas procedían de domicilio y el 50% llegaron en
ambulancia. 80% visitas en horario de mañana y tarde. Comorbi-
lidad: 35% índice de Charlson superior o igual 2. 60% tomaban
más de 3 fármacos. Motivo de consulta: 60% presentaban fiebre,
caída, alteración del nivel de conciencia, déficit neurológico o
disnea. Diagnósticos: 70 pacientes con patología cardiorrespirato-
ria (infección respiratoria, neumonía, insuficiencia cardiaca y
transtorno del ritmo), 15 patología nefrourológica (infección uri-
naria, hematuria y retención urinaria), 6 anemia, 5 con patología
neurológica (accidente vascular cerebral, deterioro cognitivo) y 1
parada cardiorrespiratoria y exitus. Destino: Alta 40% (domicilio
35%, residencia 3%, sociosanitario 1% y hospitalización a domi-
cilio 1%) ingreso 60% (54% en el Servicio de Medicina Interna,
12% en Neumología y 10% en Cardiología) Estancia media 7 
días. Mortalidad: 7,2% (5 pacientes ingresados y 1 en Urgencias).
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Conclusiones: La mayoría de los pacientes nonagenarios visita-
dos en el Servicio de Urgencias proceden del domicilio y tienen
patología asociada, consultan por problemas geriátricos y preci-
san ingreso hospitalario en servicios médicos. Los diagnósticos se
correlacionan con la comorbilidad.

582-H

GRAN IMPORTANCIA
DE UNA PEQUEÑA HERIDA

REBOLLAR ANDRÉS J, DOCAMPO PÉREZ N, LÓPEZ PRADA B,
CORULLÓN FERNÁNDEZ MJ, RODRÍGUEZ GALLEGO Y, DE CASTRO
VALENTÍN S

Hospital El Bierzo. Ponferrada (León).

Introducción: El tétanos causa más de 1 millón de muertes anua-
les en el mundo, la mayoría en países en vías de desarrollo. En
España, aunque ha disminuido en los últimos años (0,11% en
1997, 0,04% en 2004), sigue habiendo una alta incidencia en co-
munidades como Galicia, País Vasco, Comunidad Valenciana y
Cataluña (0,11%, 0,05%, 0,10% y 0,10% en el 2004 respectiva-
mente).

La cobertura vacunal desciende progresivamente con la edad,
siendo más evidente a partir de los 30 años (54,6% en mayores
de 30 años frente al 99,3% en niños de 10 a 14 años) y especial-
mente en mujeres.

Caso clínico: Varón de 57 años con antecedentes familiares: madre
fallecida por accidente cerebrovascular (ACV) y padre con demen-
cia. Fumador de 30 paquetes/año, sin otros antecedentes. Comienza
2 días antes del ingreso con disartria, disfagia y hemiparesia dere-
cha de predominio crural. La noche previa presenta mordedura lin-
gual sin datos sugestivos de crisis comicial. Exploración física:
consciente, orientado. Tensión arterial 183/103 mmHg. Temperatu-
ra 36ºC. Frecuencia cardiaca: 87. Exploración neurológica: pupilas
isocóricas, normorreactivas. Desviación de comisura bucal a la de-
recha con apertura bucal limitada y orofaringe normal. Disartria.
Contractura masetera bilateral. Reflejos osteotendinosos presentes
y simétricos. No paresias. Herida en codo izquierdo cicatrizada e
inflamada. Resto de exploración normal. Pruebas complementarias:
hemograma y coagulación normales. Bioquímica: glucosa, urea,
creatinina e iones normales. Electrocardiograma: sinusal a 100 lati-
dos por minuto. Radiografía tórax y TAC normales.

Estando pendiente de ingreso en Neurología por sospecha de
ACV, el paciente presenta aumento de contracturas musculares,
trismus y rigidez de nuca. Ahondando en la historia clínica, el pa-
ciente refiere herida en codo izquierdo tras corte con lata de con-
servas hace 8 días recibiendo una dosis de toxoide tetánico en
aquel momento. Ante el empeoramiento ingresa en U.C.I. con
sospecha de tétanos. A las 3 horas presenta un cuadro de opistó-
tonos que precisa intubación orotraqueal y desbridación y limpie-
za quirúrgica de la herida así como tratamiento con gammaglobu-
lina a dosis altas (8.000 U.I.), penicilina y toxoide tetánico. Tras
1 mes, el paciente se encuentra estabilizado y pasa a Medicina
Interna siendo dado de alta con movilidad adecuada de los miem-
bros aunque con ligera paresia en miembro inferior derecho en
tratamiento rehabilitador.

Conclusiones: 1) El tétanos está lejos de ser erradicado. 2) Ante
toda herida tener en cuenta la situación inmunológica del acci-
dentado y las características de la herida. 3) Pensamos que nues-
tro paciente debería haber recibido gammaglobulina antitetánica
cuando sufrió el corte. 4) Considerar la deficiencia de cobertura
vacunal en la población adulta española especialmente en mayo-
res de 60 años y mujeres, así como en las comunidades anterior-
mente citadas.

603-H

ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD
EN UN SERVICIO DE URGENCIAS DURANTE
EL AÑO 2006

TAVERA I, MIRÓ O, SALGADO E, SÁNCHEZ M, COLL-VINENT B

Hospital Clínic de Barcelona.

Objetivos: 1) Analizar las características de los pacientes falleci-
dos en el Servicio de Urgencias de un hospital de tercer nivel. 2)
Compararlas con las de los pacientes fallecidos en otros servicios
del mismo hospital durante el mismo periodo de tiempo. 3) Con-
trastarlas con las de los pacientes fallecidos en el mismo servicio
diez años antes.

Pacientes y métodos: Se incluyeron todos los pacientes falleci-
dos en un hospital de tercer nivel en el año 2006. Se analizaron
sus características epidemiológicas, la enfermedad causante de la
muerte, si ésta era previsible o no, la aplicación o no de manio-
bras de reanimación cardio-pulmonar, el tiempo trascurrido desde
el ingreso hasta el fallecimiento, y la solicitud de necropsia. El
análisis se realizó mediante la revisión de las historias clínicas de
los pacientes y, en caso necesario, entrevistando al médico res-
ponsable. Se compararon los datos de los pacientes fallecidos en
Urgencias con los de los fallecidos en el resto del hospital, y a su
vez con los obtenidos diez años antes (1996) en pacientes falleci-
dos en el mismo servicio. Se realizaron las comparaciones con la
prueba de la Chi-cuadrado y de la t de Student mediante el pa-
quete estadístico SPSS 12.0.

Resultados: Se analizaron 370 pacientes fallecidos en urgencias
y 1.315 en el resto del hospital. La media de edad de los prime-
ros fue alta, y superior a la de los pacientes ingresados (80,9 ±
13,7 años frente a 72,3 ± 18,2 años p < 0,001). Las principales
causas de la muerte fueron las infecciones (46%), seguidas de las
enfermedades cardiovasculares y neurológicas (11% en ambos ca-
sos) y las respiratorias (9%). La mortalidad en las primeras 24
horas dentro del servicio de urgencias fue significativamente ma-
yor que en el resto del hospital (87,2% frente al 9,41%,
p < 0,001). En el 96,7% de los casos atendidos en el Servicio de
Urgencias las muertes fueron previsibles frente al 86,2% en el
resto del hospital (p < 0,001). En el 56% de pacientes se desesti-
mó la posibilidad de reanimación cardiopulmonar, cifra significa-
tivamente menor a la del resto del hospital (47% p = 0,003). Las
necropsias realizadas fueron muy pocas (1,1% en urgencias vs
6,2% en el hospital, p = 0,01).

Al comparar el patrón de mortalidad de 2006 con el de 1996 se
observó un aumento de la edad media de los pacientes fallecidos
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(80,9 ± 13,71 años frente a 78 ± 13 años, p = 0,02). En 2006 la
muerte era previsible en más casos que 10 años antes (96,7% vs
84,2%, p = 0,01). Aunque las causas de la muerte fueron simila-
res, la proporción cambió significativamente (en 1996 el 45% fue
debido a enfermedades cardiovasculares, el 17% infecciosas y el
13% respiratorias, p respecto el 2006 < 0,001). El número de pa-
cientes en los que se decidió no realizar maniobras de RCP fue
muy superior que en 2006 (91%, p < 0,001).

Conclusiones: Los pacientes que fallecen en el Servicio de Ur-
gencias suelen ser de edad avanzada, con enfermedades no recu-
perables, mayoritariamente de etiología infecciosa, y la muerte
suele ser previsible y a las pocas horas del ingreso en el servicio.
Estas características les diferencian de los pacientes fallecidos en
el resto del hospital. El perfil de los pacientes fallecidos hace 10
años era similar al actual, aunque actualmente son mayores y ha
disminuido el número de pacientes no tributarios de maniobras de
reanimación.

608-H

USO DE FLUMAZENILO EN PACIENTES
INTOXICADOS ATENDIDOS DURANTE
EL AÑO 2006

YATES C, GARCÍA AC, BARCO C, HOMAR C, BARCELÓ B,
PUIGURIGUER J

Hospital Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivo: Revisar el uso de flumazenilo en pacientes intoxicados
durante el año 2006 en el servicio de urgencias.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes intoxica-
dos atendidos en urgencias a los que se les administró flumazeni-
lo, en el ámbito prehospitalario u hospitalario durante el año
2006. El registro se ha realizado a través de una base de datos es-
pecífica de pacientes intoxicados de la Unidad de Toxicología

Clínica. Dicho estudio incluye los pacientes que acudieron al ser-
vicio de urgencias del pabellón de adultos con diagnóstico de in-
toxicación por al menos una sustancia, determinado mediante
anamnesis, clínica, determinación de tóxico en sangre u orina. Se
realizó un análisis secundario de los datos para identificar los pa-
cientes a los que se les administró flumazenilo.

Analizamos variables: sexo, edad, causa de intoxicación, tóxicos
sospechados, nº tóxicos, puntuación de escala de Glasgow, admi-
nistración en ámbito prehospitalario u hospitalario, respuesta al
antídoto, estancia hospitalaria, tipo de alta y complicaciones.

Resultados: Muestra 136 pacientes, de los cuáles 64 varones y
72 mujeres, con edad media de 37,5 (Rango 16-88). En 67 moti-
vación autolítica, 65 sobredosis, y 4 ingestas accidentales. En 47
casos (35%) sólo se detectó un tóxico, en 58 (42%) dos, y en 31
casos (23%) tres o más. El 23% presentó intoxicación exclusiva
de benzodiacepinas, 53% fue intoxicación mixta (Bzd. y otro tó-
xico) y 24% no incluía benzodiacepinas. Se administró flumaze-
nilo a pacientes que presentaban intoxicaciones que incluían co-
caína en 18 casos y antidepresivos tricíclicos en 3, en total 21
(15%). No constaba la puntuación de la escala de Glasgow en 82
(60%), sí en 54 (40%), de los que en 20 fue mayor o igual a 12,
y en 34 casos inferior a 12. Se administró flumazenilo en ámbito
prehospitalario a 55 (40%), en hospitalario a 81 (60%) y en am-
bos 11 (8%). La respuesta no se registró en 93 (73%). Ingresaron
15 (11%). La estancia hospitalaria fue un día o menos en 112 ca-
sos (82%). El motivo del alta fue curación/mejoría en 116 casos,
alta voluntaria 7, fuga 3 y traslado en 4. Se registró un caso into-
xicado por benzodiacepinas, mianserina y AINEs que presentó
bradicardia tras la administración de flumazenilo ev, recuperándo-
se con atropina. Tres pacientes necesitaron de IOT al no respon-
der a antídotos. Ningún caso de convulsiones.

Conclusiones: Existe una cumplimentación deficiente de la histo-
ria clínica. Debería registrarse la puntuación del GCS y la res-
puesta o no a antídoto en todos los casos. Hubo una mala indica-
ción del uso en al menos 41 pacientes, 20 con GCS > 12 y 21
(15%) en los que se administró en intoxicaciones en el que su
uso está contraindicado (cocaína, antidepresivos tricíclicos) sin
complicación. Sólo se registró una complicación tras la adminis-
tración ev de flumazenilo (0,74%).
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